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La rottura del legamento crociato anteriore rappresenta una delle più comuni evenienze 
nella pratica ortopedica del cane. 
la principale funzione del legamento crociato anteriore è quella di impedire lo 
scivolamento craniale della tibia.   
Come conseguenza della rottura di tale legamento si ha instabilità del ginocchio, che si 
può osservare clinicamente con il segno del cassetto craniale e il test di compressione 
tibiale. 
Numerose tecniche chirurgiche sono state sviluppate negli anni per il trattamento della 
rottura del legamento crociato. Le prime, divise in extracapsulari ed intracapsulari, 
prevedevano la sostituzione del legamento rotto con materiali autologhi o eterologhi. 
Negli ultimi anni, con gli studi sulla biomeccanica del ginocchio, sono state messe a 
punto nuove tecniche chirurgiche che prevedono di annullare il ruolo del legamento 
crociato anteriore annullando la spinta tibiale craniale con specifici tagli effettuati sulla 
tibia. 
Queste ultime tecniche si sono rivelate migliori per una più rapida ripresa della 





Key words: dog, stifle, cranial cruciate ligament, rupture, surgical techniques 
 
 
Cranial cruciate ligament rupture is one of the more common disease in orthopaedic 
surgery in the dog. 
The main function of the cranial cruciate ligament is to avoid cranial tibial slope, and 
after the rupture we can observe joint instability of the stifle. 
Clinically, we can appreciate this instability by cranial tibial compression test and 
cranial drawer test. 
Lots of surgical techniques have been developed during the years to treat cranial 
cruciate ligament rupture in the dog. 
The aim of the fist type of techniques was to repair the ligament ruptured using different 
kind of material. These techniques are divided in two groups: intra-capsular and extra-
capsular. 
In the last years twenty years lots of study have been performed on stifle biomechanics, 
leading to news concepts in cranial cruciate ligament surgery. 
The aim of new surgical techniques is not to repair the ligament ruptured, but to cancel 
the cranial tibial slope, making some specific cuts on the proximal tibia.  
It has been observed that these last techniques allow an earlier post surgical use of the 




Questa tesi si propone di descrivere le recenti e complesse tecniche chirurgiche di 
stabilizzazione del ginocchio con rottura del legamento crociato craniale. 
Per anni il problema della rottura del LCCr è stato affrontato con tecniche che tentavano 
di ricostruire il legamento con protesi intra od extracapsulari costituite da materiale 
autologo (fascia lata , Paatsama 1952 ) o da materiale sintetico ( nylon, filo ortopetico 
d’acciaio, Flo 1975). Con queste tecniche si riesce ad ottenere una stabilizzazione 
dell’articolazione, non dovuta ad una reale tenuta della protesi, ma ad una fibrosi 
periarticolare.   
Negli ultimi 10 anni si è presentata una nuova tecnica che considera il ginocchio in un 
modo differente, più focalizzato su un concetto biomeccanico dell’articolazione. 
Si tratta di una procedura innovativa in quanto si basa sullo studio dell’inclinazione del 
piatto tibiale e della spinta tibiale craniale come fattore predisponente all’instabilità 
articolare. Questa tecnica  si chiama TPLO.(Slocum1987; Slocum & Slocum 1993 ). 
L’obiettivo che si propone è di neutralizzare la spinta tibiale che grava sull’articolazione 
livellando il plateau tibiale,in modo da garantire stabilità articolare senza riparare il 
legamento crociato craniale. 
Modificando, dunque, la biomeccanica del ginocchio, l’animale può sostenere il suo 
peso e camminare senza il legamento crociato craniale integro. 
 Questa tecnica richiede una certa esperienza e presenta non poche difficoltà sia nello 
studio radiografico pre-operatorio per determinare l’angolo d’inclinazione del piatto 
tibiale, sia nell’esecuzione volta a correggere il suddetto angolo, come sarà ampiamente 
discusso in seguito. 
Inoltre, sono da considerare anche i notevoli costi da sostenere per eseguire la TPLO, 
relativi sia all’acquisto dell’attrezzatura.  
Questa tecnica chirurgica ha sollevato molte polemiche e perplessità, legate sia a 
questioni logistiche intrinseche ed estrinseche all’intervento, sia alla sua invasività. 
Recentemente, la scuola veterinaria di Zurigo ha ampliato questo concetto guardando al 
ginocchio come ad un articolato sistema nel quale la configurazione anatomica, il peso, 
la forza muscolare e la posizione relativa dell’articolazione interagiscono tra di loro. 
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Questa è una tecnica chirurgica ancora più nuova, l’avanzamento della tuberosità tibiale 
(TTA), presuppone che le forze che agiscono attorno ad un ginocchio portante peso 
sono il risultato della forza totale del ginocchio approssimativamente parallela al 
tendine patellare.). Conseguentemente, l’avanzamento del tendine patellare fino a 
raggiungere un angolo di 90° con l’arto esteso, può spostare il caricamento del peso e 
l’azione stabilizzante al piatto tibiale e al legamento crociato caudale. 
Ciò potrebbe portare agli stessi risultati della TPLO, con una maggiore attenzione alla 
funzione muscolare globale e con un approccio chirurgico più semplice e meno 

























1. REGIONE DEL GINOCCHIO. 
 
La regione del ginocchio corrisponde all’articolazione femoro-tibio-rotulea, al cavo 
popliteo e all’articolazione femoro-tibiale. Il suo limite prossimale è dato dal piano 
distale della regione della coscia che passa sopra alla troclea del femore mentre il limite 
distale è dato dal piano che passa sotto la tuberosità ( anteriore ) della tibia. 
La regione suddetta si divide in due sottoregioni: 
1. Sottoregione della grassella ( cranialmente ) che corrisponde all’articolazione 
femoro-tibio-rotulea; 
2. Sottoregione poplitea ( caudalmente ) che corrisponde all’articolazione femoro- 
tibiale   ( Medri M. S. e Yöchler M., 1993 ). 
 
1.1. ANATOMIA DELL’ ARTICOLAZIONE FEMORO-TIBIO-ROTULEA 
 
La suddetta articolazione, altrimenti detta grassella, è una complessa diartrosi che 
comprende, in realtà, due parti strettamente solidali: 
1. articolazione femoro-rotulea ( articulatio femore rotulea ) che assicura il 
rapporto tra la rotula e la troclea femorale; 
2. articolazione femoro-tibiale ( articulatio femore tibialis ) che oppone ai condili 
femorali l’estremità prossimale della tibia. 
Le strutture principali che compongono la giuntura sono: l’epifisi distale del femore, 
l’epifisi prossimale della fibula, i menischi laterale e mediale, la rotula con i rispettivi 
legamenti ( femoro-rotulei e patellare ) e le fibro-cartilagini parapatellari, il legamenti 
femoro-tibiali ( il caudale o membranoso, i collaterali laterale e mediale, i legamenti 
crociati craniale e caudale ), una capsula articolare e le rispettive sinoviali. 
L’articolazione è contenuta anche da numerosi e robusti tendini quali: cranialmente, 
l’estremità tendinea terminale del quadricipite femorale che si inserisce sulla rotula, e, 
lateralmente, le terminazioni del bicipite femorale( ad assicurarne una buona 
contenzione articolare). E’ presente, inoltre, il tendine del muscolo estensore comune 
delle dita che si inserisce tra il labbro laterale della troclea ed il condilo laterale del 




1.1.1.   Epifisi distale del femore 
E’ composta da due superfici articolari. Principati( una troclea cranialmente e  due 
condili caudalmente.) 
7. Troclea femorale ( Trochlea ossis femoralis ) : presenta due labbri di uguali 
dimensioni separati da una gola mediana. Prossimalmente è rivestita da cartilagine 
che facilita lo scorrimento della rotula. Nell’insieme è una vasta puleggia che risale 
di poco sulla faccia craniale dell’osso. 
8. Condili mediale ( Condylus medialis ) e laterale ( Condylus lateralis ) : ciascuno 
rappresenta un segmento di ovoide che si articola con il condilo corrispondente della 
tibia mediante l’interposizione di un menisco fibro-cartilagineo. Sul versante 
prossimale di ciascun condilo, in tutti i carnivori, vi è una piccola faccetta piana ( 
facies articularis sesamoidea ) destinata all’articolazione con un piccolo osso 
sesamoide ( sesamoide sopracondiloideo ) sviluppatosi nella parte iniziale del 
muscolo gastrocnemio ed articolato al condilo mediale una piccola faccetta 
diartrodiale. La fossa intercondiloidea limitata superiormente da una linea 
intercondiloidea ( Linea intercondylaris ) è larga. Lateralmente al condilo laterale vi 
sono due depressioni di cui una, poco marcata, serve per l’inserzione prossimale del 
muscolo popliteo, nell’altra, più sviluppata, s’inserisce il tendine d’origine 
dell’estensore lungo delle dita. 
 
1.1.2.   Epifisi prossimale della tibia 
La superficie articolare prossimale della tibia ( facies articularis proximalis ) si presenta 
pianeggiante, e, in quanto tale, viene denominata piano o piatto tibiale. 
E’ costituita da due strutture convesse in senso cranio-caudale e leggermente concave 
trasversalmente, rivestite di cartilagine: il condilio laterale e il cordilio mediale. 
Queste due superfici sono tra loro separate dalle aree intercondiloidee craniale e caudale 
che si presentano irregolari e rugose. La prima ( Area intercondylaris cranialis ) è larga 
e leggermente depressa ed è in gran parte destinata a ricevere l’attacco craniale dei 
menischi articolari femoro-tibiali. L’area caudale ( Area intercondylaris caudalis ) è più 
stretta e maggiormente incavata, e riceve l’attacco caudale del menisco mediale. Tra 
queste due depressioni, ed interposta alle facce articolari, si eleva un robusto rilievo: è 
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la spina tibiale o eminenza intercondiloidea ( Eminentia intercondylaris ), che si 
impegna nella fossa intercondiloidea del femore. Questo rilievo è diviso da una 
profonda depressione rugosa detta area intercondiloidea centrale, destinata all’attacco 
del legamento crociato craniale dell’articolazione femoro-tibiale. L’area 
intercondiloidea centrale separa due rilievi che prendono, ciascuno, il nome di tubercolo 
intercondiloideo. 
 
1.1.3.   Epifisi prossimale della fibula 
E’ piccola ed appiattita, e si articola, con la sua estremità prossimale, dietro il condilo 
laterale della tibia. 
 
1.1.4.   Menischi 
I menischi (fig. 1, 2, 3, 4), detti anche fibro-cartilagini semilunari, sono presenti in 
numero di due: uno laterale (Meniscus lateralis) e l’altro mediale (Meniscus medialis). 
Trasformano la superficie articolare pianeggiante di un condilo della tibia in una cavità 
glenoidea, modellata esattamente sul condilo corrispondente del femore. 
Sono in po’ ristretti in senso cranio-caudale e presentano: 
a) una faccia prossimale molto concava, in rapporto con il corrispondente 
condilo femorale; 
b) una faccia distale pianeggiante che scorre sul condilo tibiale; 
c) un margine eccentrico, spesso e convesso, aderente alla capsula sinoviale; 
d) un margine concentrico, sottile, concavo, come inciso nella spina tibiale; 
e) due estremità o corni, uno craniale e l’altro caudale, continuati da veri 
legamenti d’inserzione ( fig. 2 ). 
Il menisco mediale è il più largo ( fig. 4 ). 
Prende inserzione, con la sua estremità craniale, nella fossetta più mediale dell’area 
intercondiloidea craniale, davanti all’inserzione del menisco laterale, e, con la sua 
estremità caudale, si inserisce nella fossa delimitata dall’area intercondiloidea caudale 
dietro la spina tibiale. 
Il menisco laterale ( fig. 3 ), invece, si mostra più spesso soprattutto a livello del suo 
margine caudale, ed è in rapporto, cranialmente, con la fossetta laterale dell’area 
intercondiloidea craniale; caudalmente, invece, si divide in due robusti cordoni fibrosi: 
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uno breve, che si attacca al margine dell’incisura poplitea della tibia, l’altro, invece, va 
a costituire un vero e proprio legamento menisco-femorale ( Ligamentum 
meniscofemorale ) che risale obliquamente seguendo una direzione prossimale e 
mediale, contro il legamento crociato caudale, e si attacca alla parte medio-caudale della 
fossa intercondiloidea. Il menisco qui citato è incrociato lateralmente dal tendine del 
muscolo popliteo che scorre su di esso e lo separa, oltre che dalla capsula articolare, dal 
legamento collaterale corrispondente ( Barone, 1981 ). 
I menischi sono mantenuti in loco dalle loro inserzioni su tibia, femore e capsula 
articolare ( Hohn Bruce R. et al., 1981 ). 
I principali mezzi di fissazione sono rappresentati da quattro legamenti menisco-tibiali 
(fig. 2) di cui due anteriori e due posteriori, che si continuano con i rispettivi corni 
anteriore e posteriore dei menischi. Inoltre, le estremità craniali dei due menischi si 
scambiano vari fasci di fibre, e quelli più sviluppati e meglio delimitati costituiscono il 
legamento traverso ( Ligamentum transversum genus ) che, aderendo al margine 
craniale del piatto tibiale, si porta dall’una all’altra parte passando al davanti del 
legamento crociato craniale. 
Il menisco mediale presenta anche attacchi fibrosi al legamento collaterale corrispettivo 
ed instaura delle aderenze con la capsula articolare, così da essere più vincolato nei suoi 
movimenti rispetto al laterale che, invece, è più libero di muoversi ( Barone, 1981 ). 
Le funzioni di tali semilune fibro-cartilaginee sono quelle di proteggere le superfici 
articolari di femore e tibia da eccessive sollecitazioni o da shock, mantenere la stabilità 
articolare craniocaudale e rotazionale, distribuire i carichi attraverso l’articolazione, 
aumentare l’efficienza della lubrificazione dell’articolazione, evitare l’intrappolamento 
sinoviale. 
Sono presenti alcuni nervi afferenti che prendono origine da propriocettori meniscali e 
portano informazioni circa le pressioni che agiscono a tale livello, facilitando il 
controllo dei movimenti articolari ( Harari J., 1995 ). 
Per quanto concerne la vascolarizzazione meniscale, questa dipende in parte dalle 
diramazioni delle arterie genicolari laterale e mediale che irrorano la capsula articolare e 
forniscono rami per il nutrimento delle porzioni più periferiche dei menischi. A tal 
proposito, studi sperimentali sul cane hanno mostrato che questi piccoli vasi penetrano 
solo per un 15 o 25 % della larghezza dei menischi laterale e mediale, per cui l’apporto 
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nutritivo alle porzioni più interne di tali strutture sarà legato alla diffusione del liquido 
sinoviale. 
A livello caudolaterale, inoltre, il menisco laterale è separato dalla capsula articolare dal 
tendine del muscolo popliteo, per cui è sprovvisto a tal livello di rami vascolari 
provenienti dalla stessa. 
Infine, gli attacchi craniale e caudale di entrambi i corni sono rivestiti di uno strato di 
tessuto sinoviale vascolare che sembra in continuazione con la guaina che circonda i 
legamenti crociati. 
Tuttavia, i menischi non presentano una completa copertura sinoviale. 
Queste strutture fibrocartilaginee si muovono, rispetto al piano tibiale, durante 
l’estensione e la flessione. In particolare, durante la flessione, si muovono caudalmente , 
durante l’estensione, invece, cranialmente. E ancora, come sopra citato, il menisco 
mediale, poiché attaccato al legamento collaterale omolaterale, è più limitato nei suoi 
movimenti del menisco laterale e per questo va incontro a lesioni più frequentemente di 
quest’ultimo ( Arnoczky S. P., 1993 ). 
 
1.1.5.   Rotula e apparecchio fibro-cartilagineo della rotula. 
La rotula (fig. 1, 2, 3, 4) è un osso corto di forma ovalare allungata posto al davanti 
della troclea femorale con la quale si articola. E' il più grande osso sesamoide 
dell'organismo e nella sua struttura distinguiamo: 
a) una faccia articolare ( Facies articularis ) liscia e rivestita di cartilagine che 
prende rapporto con la troclea del femore, sulla quale è anche modellata 
mediante due faccette un po' incavate e tra loro separate da uno spesso rilievo 
longitudinale mediano; 
b) una faccia craniale ( Facies cranialis ) rugosa e crica convessa in ogni senso per 
la sua funzione di dare attacchi aponeurotici o legamentosi; 
c) una base che da ciascun lato forma una salienza ottusa o angolo che dà attacco 
alle strutture fibro-cartilaginee; 
d) un apice arrotondato ( Barone, 1995 ). 
Può essere considerata come un sesamoide gigante che si è sviluppato nello spessore del 
tendine del quadricipite per facilitarne lo spostamento davanti alla troclea femorale 
(Arnoczky S. P., 1993). La rimozione di questo osso sesamoide provoca una riduzione 
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di tre volte del momento di forza che applica il quadricipite durante l'estensione ( Hulse 
D.A. et al., 1990 ). 
L'apparecchio fibro-cartilagineo della rotula (fig. 1, 3, 4) consta di due fibro-
cartilagini parapatellari: una mediale, più estesa, e l'altra laterale. Ognuna si continua 
con il margine e con l'angolo corrispondente della rotula, fino quasi ad unirsi sopra alla 
sua base. Un nodulo fibro-cartilagineo supplementare si può sviluppare nei soggetti 
vecchi a livello di tendine terminale dei quadricipite femorale ( Barone, 1981 ). 
Nel ginocchio di un cane si possono trovare altre tre ossa sesamoidi: 
due sul decorso del tendine prossimale dei capi del gastrocnemio ed uno sul tendine 
prossimale del muscolo popliteo ( Medri et al., 1993 ). 
 
1.1.6.   Legamenti rotulei 
La rotula è mantenuta in posizione dai legamenti rotulei che sono in numero di tre: 
due femoro-patellari e uno patellare. 
a) Legamenti femoro-patellari o femoro-rotulei (fig. 1, 3, 4) : sono distinti in 
mediale ( Lig. femorepatellare mediale ) e laterale ( Lig. femorepatellare 
laterale). Ciascuno di questi va dalla fibrocartilagine parapatellare 
corrispondente alla rispettiva eminenza epicondiloidea del femore fino a 
raggiungere l'attacco dei muscoli gemelli della gamba. Questi legamenti 
svolgono la funzione di mantenere la rotula davanti alla troclea femorale e di 
impedirne la lussazione; 
b) Legamento patellare o tibio-rotuleo (fig. 1, 3, 4) va dalla faccia craniale e 
dall'apice della rotula alla tuberosità tibiale, e rappresenta il prolungamento del 
tendine del muscolo quadricipite femorale di cui trasmette l'azione alla gamba. 
La sua faccia caudale è in rapporto prossimalmente con la sinoviale 
femororotulea, distalmente ne è separata da connettivo adiposo ( corpo adiposo 
infrapatellare ). Con la faccia craniale è invece in rapporto con la fascia lata 
(Barone, 1981). Questo legamento è extraarticolare e la sua vascolarizzazione 
deriva prossimalmente dai rami muscolari dell'arteria femorale profonda e 
distalmente in parte dal cuscinetto adiposo infrapatellare ed in parte dalla tibia. 
La rottura di tale struttura legamentosa o delle sue inserzioni tibiali causa 
l'incapacità di estendere il ginocchio ( Hulse D. A. et al., 1990 ). 
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1.1.7.   Legamenti femoro-tibiali 
Questi legamenti sono in numero di cinque: 
a) uno caudale detto legamento membranoso o caudale; 
b) due collaterali chiamati rispettivamente legamento collaterale mediale e 
legamento collaterale laterale 
c) due legamenti crociati di cui un legamento crociato craniale e un legamento 
crociato caudale. 
 
a) Il legamento caudale è in realtà una espansione fibrosa, formata da fasci di fibre 
variamente obliqui ed incrociati, che riveste la porzione caudale della capsula articolare. 
E' una struttura sottile che al davanti dello spazio intercondiloideo si differenzia seppure 
in maniera poco distinta rispetto ad altre specie animali in un rinforzo obliquo chiamato 
legamento popliteo obliquo ( Ligamentum popliteum. Obliquum ) che va dalla faccia 
caudale del femore al versante del condilo mediale della tibia. Il legamento 
membranoso, inoltre, aderisce al di sopra dei condili femorali all'origine dei muscoli 
gemelli della gamba costituendo, in tal modo, la capsula della piccola artrodia 
appartenente ai sesamoidi prossimali. 
 
 
b) Il legamenti collaterali (fig. 1, 2, 3, 4) del cane sono appiattiti. 
Il legamento collaterale laterale (ligamentum collaterale laterale) è il più breve dei due 
e discende verticalmente dal versante distale dell'eminenza epicondiloidea laterale del 
femore e termina principalmente sul margine craniale della estremità prossimale della 
fibula inviando qualche fibra anche alla tibia ( Barone, 1981 ). Ha un decorso 
extracapsulare superiore rispetto al tendine del muscolo popliteo e non presenta 
inserzioni meniscali; contrasta i movimenti di valgismo e di rotazione in estensione, 
rilassandosi, invece, durante la flessione del ginocchio permettendo la rotazione interna 
della tibia ( Harari J., 1995 ). La sua rottura comporta un aumento della rotazione 
interna della tibia, una maggiore mobilità interna del plateau tibiale ed un varismo 
passivo del ginocchio ( Hohn R. B. et al., 1981 ). 
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Il legamento collaterale mediale ( Ligamentum collaterale mediale ) prende origine 
dall'eminenza epicondiloidea mediale del femore, e discende verticalmente contro il 
condilo mediale della tibia sotto il quale si inserisce. Possiede una piccola borsa sierosa 
che ne facilita lo scorrimento. In profondità è in rapporto col margine del menisco 
mediale, con la sinoviale femoro-tibiale e con i condili femorali e tibiali ( Barone, 
1981). La sua funzione è quella di garantire la stabilità nei confronti dei movimenti di 
valgismo e rotazione in estensione ( Harari J., 1995 ). 
 
c) 1 legamenti crociati craniale e caudale ( fig. 2 ) ( Ligamenta cruciata genus ) sono 
denominati anche interossei in quanto situati nella fossa intercondiloidea del femore e si 
inseriscono sulla spina tibiale. Sono due strutture cordoniformi adiacenti ed 
inversamente oblique (Barone, 1981). Essendo l'oggetto principale del presente studio, 
sarà dedicato più avanti un apposito capitolo alla loro anatomia ed in particolare a 
quella del crociato craniale che terrà conto anche della loro struttura istologica mentre 
qui di seguito saranno riportate solamente alcune nozioni di carattere generale. 
Il legamento crociato craniale ( LCCr ) origina medialmente al condilo laterale del 
femore in una fossetta scavata nella parte caudale della fossa intercondiloidea; questo 
attacco ha la forma di un segmento di cerchio con il margine caudale convesso ed il 
margine craniale a forma di cuneo ( fig. 9 ). Inoltre l'inserzione femorale ha l'asse 
maggiore con orientamento verticale e la convessità caudale parallela al margine 
articolare caudale. Il legamento si porta distalmente, seguendo la direzione cranio-
mediale, attraverso la fossa intercondiloidea e si inserisce nell'area intercondiloidea 
craniale tibiale, dietro l'attacco del legamento tibiale craniale del menisco mediale e 
cranialmente all'attacco del legamento tibiale craniale del menisco laterale. L'area 
d'inserzione tibiale ha la forma di virgola con orientamento cranio-caudale (fig. 11). 
Il legamento crociato caudale prende inserzione in una fossa sita nella parte bassa del 
versante laterale del condilo mediale del femore. 
Quest'attacco è pressoché ellittico (fig. 10). Il suo asse longitudinale è orizzontale e la 
convessità inferiore è parallela al margine ventrale del condilo femorale mediale. Il 
punto più craniale di tale inserzione raggiunge il margine articolare della troclea 
femorale. Nel 63% dei soggetti si è notato che l'attacco femorale del legamento contiene 
anche fibre del legamento femorale del menisco laterale. 
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La direzione del crociato caudale è obliqua, secondo la direzione distocaudale. Termina 
nell'incisura poplitea della tibia, sul margine caudale della superficie articolare mediale 
di quest'osso (fig. 2, 11). Esso è appena più lungo e largo del rispettivo crociato craniale 
e lo incrocia medialmente. 
Entrambi i legamenti sono rivestiti da una sinoviale che fornisce il maggior apporto 
nutritizio ( Harari J., 1995 ). 1 vasi sinoviali o perilegamentosi danno origine ad altri 
piccoli vasi che penetrano nel legamento e si anastomizzano liberamente con un sistema 
di capillari endolegamentosi aventi un andamento longitudinale. Sebbene questi 
capillari attraversino tutte le porzioni del legamento, essi sono, come precedentemente 
detto, meno abbondanti nel porzione media di entrambi i legamenti crociati ( Arnoczky 
S. P., 1993 ). 
 
1.1.8.   Sinoviali 
Nell'articolazione della grassella del cane esiste solo una ampia cavità sinoviale, in 
quanto vi sono ampie comunicazioni intersinoviali tra le tre principali formazioni 
ripiene di sinovia, in particolare: una dorsale o femororotulea, e due caudali o femoro-
tibiali. 
La sinoviale femoro-rotulea riveste la capsula articolare femoropatellare e si prolunga. 
prossimalmente formando un un ampio fondo cieco fra la faccia craniale del femore e 
l'attacco rotuleo del quadricipite femorale. 
Distalmente sì addossa alla troclea femorale e alle due sinoviali femorotibiali con le 
quali comunica ampiamente. 
Le due sinoviali femoro-tibiali sono classificate in laterale e mediale. Queste svolgono 
la funzione di lubrificazione dei condili femorali, dei menischi e della superficie 
articolare tibiale. Caudalmente sono separate l'una dall'altra dai legamenti crociati e 
dall'espansione intercondiloidea della capsula fibrosa, e si addossano cranialmente nella 
fossa intercondiloidea dove comunicano con la sinoviale femororotulea. 
La sinoviale laterale è più sviluppata della mediale, ed invia numerosi fondi ciechi al di 
fuori della capsula fibrosa: 
a) recessus subpopliteus che accompagna il tendine del muscolo popliteo sul menisco 
laterale sino all'incisura poplitea nel versante caudale del piano; 
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b) recessus subextensorius in rapporto con il tendine del muscolo estensore comune 
delle dita; 
c) un piccolo diverticolo, infine, si impegna tra la fibula e la tibia e ne lubrifica l'artrodia 
( Barone, 1981 ). 
 
1.1.9.   Capsula articolare 
Forma un ampio manicotto che abbraccia superiormente l'estremità distale del femore 
ed in basso l'estremità prossimale della tibia, aderendo anche alla circonferenza dei 
menischi. 
Sul femore l'inserzione è craniale, sul margine prossimale della depressione che 
sormonta la troclea; per poi proseguire sul versante abassiale di ciascun suo labbro, ed 
infine sulla faccia abassiale dei condili,ad una certa distanza dai margini articolari. 
Caudalmente passa al di sopra dei condili e sulla cresta intercondiloidea, si impegna 
nella fossa intercondiloidea, e avvolge i legamenti crociati che divengono extra-
articolari. 
Sulla tibia l’ inserzione è sul margine abassiale dei condili e sul margine craniale 
dell'area intercondiloidea craniale e sul versante caudale dell'area intercondiloidea 
caudale. 
Cranialmente la capsula presenta un’interruzione dove è accolta la rotula, sulla cui 














1.2.   MUSCOLATURA DELLA REGIONE DEL GINOCCHIO 
 
La muscolatura della grassella è rappresentata da muscoli che vi originano dorsalmente 
o volarmente, muscoli che vi terminano e muscoli che vi passano semplicemente e che 
provengono da regioni più prossimali dell'arto posteriore. 
 
1.2.1.   Muscoli della coscia 
Sono raggruppati ( fig. 5, 6, 7, 8 ) attorno al femore e prendono origine su quest’osso o 
sul coxale, terminando sulla parte prossimale della gamba così da essere i principali 
motori dell'articolazione femoro-tibio-rotulea. Particolare importanza riveste lo studio di 
tali gruppi muscolari per le modificazioni alle quali sono sottoposti nel caso di rotture o 
di lesioni gravi che compromettono la stabilità dei ginocchio. Tra tutte ricordiamo 
l'atrofia del muscolo quadricipite femorale in seguito a rottura del legamento crociato 
anteriore. 
Tali muscoli possono essere divisi in tre gruppi: craniale, caudale e mediale ( Barone, 
1981 ). 
Il gruppo craniale comprende i muscoli estensori della gamba, molto sviluppati poiché 
devono sopportare il carico rappresentato dal peso dell'animale in parziale flessione, 
essendo l'angolazione normale del ginocchio di un cane in posizione di stazione 
quadrupedale di 130°-140° (Hulse A. D. et Shires K. P., 1990). 
I principali estensori sono i quattro capi del quadricipite femorale: 
8 vasto laterale, 
9 vasto mediale, 
10 vasto intermedio, 
11 retto craniale della coscia. 
Il muscolo vasto laterale ( fig. 6 )è assai robusto, spesso e largo. 
Origina dalla base del grande trocantere e dal margine laterale del femore, e termina 
fondendosi col muscolo retto craniale sulla rotula, lateralmente. 
Il muscolo vasto mediale (fig. 7, 9) è molto più esile del precedente, pìù sottile e stretto. 
Nasce dal margine mediale del femore e si inserisce anch'esso sul capo tendineo 
terminale del retto craniale e sul margine mediale della rotula. 
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Il muscolo vasto intermedio, esile, origina sulla faccia craniale del femore e si unisce al 
vasto mediale. Si inserisce alla base della rotula ed alcune sue fibre si fondono con il 
tendine retto craniale. 
Il muscolo retto craniale ( fig. 6, 8 ) ha un aspetto fusiforme. 
Il suo tendine d'origine è unico e si attacca a livello di spina iliaca ventro-caudale, 
davanti all'acetabolo, e termina sulla base e sulla faccia craniale della rotula. 
Il tensore della fascia lata ( fig. 5 ) si inserisce prossimalmente sulla tuberosità laterale 
dell'anca e si allarga distalmente a ventaglio per continuarsi con la fascia lata 
terminando quindi sulla faccia craniale della rotula e sulla tuberosità della tibia. Il suo 
margine craniale è in parte ricoperto dal muscolo sartorio rotuleo. 
La sua funzione principale è di tendere la fascia della gamba ed, in minor misura, 
partecipa anche all’estensione della tibia ed alla flessione della coscia. 
Il gruppo caudale comprende: 
1. il bicipite femorale, 
2. l'abduttore caudale della gamba, 
3. il semitendinoso, 
4. il semimembranoso. 
Il bicipite femorale ( fig. 5 ) è largo ed ispessito, ed è rivestito parzialmente da un 
foglietto aponeurotico. Origina con un solo tendine dalla tuberosità ischiatica, 
coprendone la parte più laterale e risalendo verso la terminazione del legamento sacro 
tuberoso. Termina mediante una larga aponeurosi che aderisce intimamente alla fascia 
della gamba ed in parte si fissa alla tuberosità della tibia. Quest'espansione aponeurotica 
terminale invia un lacerto fibroso alla corda del garretto. Svolge la funzione di flettere 
ed abdurre la gamba quando l'arto è sollevato, mentre, con l'arto in appoggio, è 
estensore della coscia. 
L’abduttore caudale della gamba ( fig. 5 ) è un muscolo stretto ed assai lungo, in gran 
parte coperto dal margine caudale del bicipite. Nasce sulla terminazione del legamento 
sacro tuberoso, discende dapprima fra il bicipite e il semitendinoso, poi sulla faccia 
esterna della gamba e termina mediante una sottile. espansione aponeurotica nella fascia 
delle gamba, per mezzo della quale raggiunge la cresta tibiale. 
Coadiuva l'azione del bicipite femorale. 
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Il semitendinoso ( fig. 6, 7, 8 ) è spesso e prismatico, e si estende su tutta la lunghezza 
della coscia. Prende origine sulla faccia ventrale della tuberosità ischiatica, medialmente 
al bicipite femorale, e termina con un tendine largo e robusto che passa sotto 
l'aponeurosi terminale del gracile, attaccandosi sulla faccia mediale della tibia e sulla 
cresta tibiale, dopo aver inviato un prolungamento verso la corda del garretto. 
Una particolarità è che la porzione carnosa nel suo terzo prossimale è interrotta quasi 
completamente da un'intersezione fibrosa trasversale. Molto importanti sono i rapporti 
che il semitendinoso contrae con gli altri muscoli, per poterlo meglio identificare in 
sede chirurgica. La faccia caudale è coperta dalla fascia lata e dalla pelle. La faccia 
laterale è in rapporto col bicipite femorale, mentre quella mediale con il 
semimembranoso e con gli adduttori della coscia. Nel cane la porzione distale di questo 
muscolo è più sviluppata rispetto all'uomo, dove il tendine terminale contorna il condilo 
mediale della tibia e termina sulla faccia mediale della tuberosità tibiale, raggiungendo i 
tendini del sartorio e del gracile e costituendo la così detta "zampa d'oca".(Pes 
Anserinus) Quando l' arto è sollevato, funge da estensore della coscia e flessore della 
gamba.Quando è in appoggio, estende solamente quest'ultima. 
Inoltre, per l'espansione che invia alla corda del garretto, può essere considerato tensore 
della fascia della gamba e, in maniera accessoria, come un estensore del piede. 
Il semimembranoso ( fig. 6, 7, 8 ) è spesso, lungo ed unito, frequentemente, al grande 
adduttore della coscia. Origina con un unico capo dalla faccia ventrale della tuberosità 
ischiatica medio cranialmente al precedente ed al bicipite femorale. Il suo corpo carnoso 
si sdoppia in due porzioni leggermente divergenti: la craniale, più robusta, si porta 
sull'epicondilo mediale del femore, a ridosso dell'adduttore della coscia; la 
caudale,invece, termina mediante un tendine piatto sulla tuberosità mediale della tibia, 
insinuandosi al di sotto del legamento femoro-tibiale mediale. 
Questo muscolo è in rapporto: medialmente con il gracile, caudalmente con la fascia 
lata, lateralmente con il bicipite femorale ed il semitendinoso, cranialmente con i 
muscoli adduttori della coscia. 
Si comporta, nello stesso tempo, da estensore della coscia e da flessore della gamba ed, 
in parte, da adduttore femorale ( Barone, 1981 ). 
Nel gruppo muscolare mediale rientrano: 
1. il sartorio, 
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2. il gracile o retto mediale della coscia, 
3. il pettineo, 
4. l'adduttore della coscia. 
Il sartorio ( fig. 6, 7 ) è largo, ed è diviso in due lamine carnose, lunghe e spesse, che 
divergono ad angolo acuto dall'anca. 
La porzione craniale è il sartorio rotuleo, che parte dall'estremità craniale della spina 
iliaca ventro-craniale, assai sviluppata nei carnivori, e termina sulla rotula e sulla parte 
adiacente della fascia femorale, dopo aver ricoperto parte del muscolo tensore della 
fascia lata. 
L'altra porzione è il sartorio gambale, che origina sulla cresta che prolunga caudalmente 
la spina iliaca ventro-craniale e termina sulla faccia mediale della cresta tibiale, per 
mezzo di un'aponeurosi che ricopre in parte quella del muscolo retto mediale. 
Nell'Uomo e nei Carnivori, il margine craniale è in rapporto con il tensore della fascia 
lata e, in particolare nel cane, tale rapporto è talmente esteso che alcuni autori 
considerano il sartorio rotuleo come un fascio particolare di tale muscolo. 
Nell'insieme questa struttura muscolare concorre alla flessione della gamba sulla coscia 
ed a quella della coscia sul bacino. La porzione craniale funge comunque 
prevalentemente da flessore della coscia e può concorrere all'estensione della gamba. 
Il gracile ( fig. 7 ) è sottile e relativamente stretto in relazione a quello dell'Uomo, ed è 
comunque più largo e meno sviluppato in lunghezza. Si estende dalla sinfisi ischio-
pubica all'estremità prossimale della gamba, ricoprendo gran parte della faccia mediale 
della coscia. L'aponeurosi d'origine è più larga nella parte craniale, e la porzione 
carnosa si ispessisce molto nella parte caudale. L'aponeurosi terminale, invece, 
raggiunge il sartorio della gamba all'altezza dell'estremità distale del femore e si 
inserisce sulla parte mediale della cresta tibiale. L'aponeurosi terminale del gracile 
ricopre il tendine . del muscolo semitendinoso. La sua faccia superficiale è ricoperta 
dalla fascia femorale; la faccia profonda invece è in rapporto con il pettineo, gli 
adduttori della coscia e con il semimembranoso. Il suo margine craniale limita con il 
sartorio il triangolo femorale. 
Il gracile è adduttore della gamba e dell'arto nel suo insieme, aiuta la rotazione dell'arto  
e funge anche da tensore della fascia lata. 
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Il pettineo ( fig. 8 ) è un muscolo fusiforme che origina sul margine craniale ( linea 
pettinea ) e sulla faccia ventrale del pube. La sua parte prossimale è ispessita, quella 
distale è più appiattita e termina mediante una larga lamina tendinea, la cui parte 
mediale più spessa si porta sul condilo mediale del femore mentre la parte caudo-
laterale, sottile e più larga, raggiunge la linea aspra femorale. 
E’ adduttore, flessore e rotatore  del raggio femorale. 
Gli adduttori della coscia ( fig. 6, 7, 8 ) nel cane sono due: un grande adduttore, largo e 
spesso che origina dalla faccia ventrale dell'ischio e dalla base della tuberosità ischiatica 
fino all'angolo caudale del pube e va ad inserirsi sulla linea aspra, ed un piccolo 
adduttore spesso ed assai breve che va dalla faccia ventrale del pube, dove si colloca 
caudalmente al Grande, alla parte prossimale della linea aspra. 
Sono in rapporto: cranialmente con il pettineo e più in basso con i vasi femorali, 
caudalmente con il semitendinoso e semimembranoso, lateralmente con l'otturatore 
esterno ed il quadrato femorale ed infine medialmente con il gracile. 
Questi muscoli, contraendosi, adducono la coscia. 
 
1.2.2.   Muscoli che originano della regione del ginocchio 
I muscoli che originano in tale regione sono raggruppati attorno alla tibia e alla fibula, e 
terminano quasi tutti mediante tendini che si portano o al piede, o sulle ossa del tarso o 
sulla parte prossimale del metatarso ( muscoli motori del tarso ), o sulle falangi (muscoli 
motori delle dita). 
Si dividono in due gruppi: 
uno dorsale ( loggia craniale ), che comprende il tibiale craniale, l'estensore comune 
delle dita, l'estensore proprio dell'alluce, il peroneo lungo e breve e l'estensore laterale 
delle dita; 
uno volare ( loggia caudale ) in cui rientrano il gastrocnemio, il flessore superficiale 
delle dita, il popliteo, il tibiale caudale ed i flessori, laterale e mediale, delle dita 
(Barone, 1981). 
 
1.3.   FASCE 
 
A livello del ginocchio abbiamo la terminazione delle fasce della coscia: 
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fascia lata lateralmente e femorale mediale, medialmente. 
La fascia lata ( fig. 5 ) si fissa alla tuberosità della tibia e sulla rotula. 
La fascia femorale mediale si fissa sulla tibia medialmente. 
Sono rinforzate dai tendini dei muscoli tensore della fascia lata e gracile. 
Si continuano poi come fascia della gamba che inizia in questa regione ( Medri M. S. et 






1.4.   ARTERIE E VENE 
 
Il principale apporto ematico al ginocchio è dato dai rami genicolari delle arterie 
femorale, safena e poplitea ( Harari J., 1995 ). 
 
1.4.1.   Arterie 
Dall'arteria femorale originano: 
1. arteria safena, voluminosa, nasce ad angolo acuto, un po' dopo la metà della 
coscia e fornisce, seppur di passaggio, un ramo articolare del ginocchio che si 
distacca quasi a livello dell'interlinea articolare e si porta in direzione craniale 
sulla superficie del muscolo sartorio, anastomizzando le sue divisioni con quelle 
dell'arteria discendente del ginocchio. A livello del condilo mediale della tibia 
l'arteria safena si divide in due rami: uno craniale ed uno caudale. Il ramo 
craniale fornisce talvolta il ramo articolare dei ginocchio mentre il ramo caudale 
segue caudalmente in superficie ed a breve distanza il margine mediale della 
tibia. 
2. arteria discendente del ginocchio, origina dal margine mediale dell'arteria 
femorale e si porta in direzione disto-craniale sul margine caudale del muscolo 
vasto laterale, tra questo muscolo ed il semimembranoso, fornendo dei rami ad 
essi ed alle parti distali dei muscoli sartorio e retto della coscia. Le terminazioni 
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si distribuiscono alla regione patellare ed alla faccia mediale dell'articolazione 
del ginocchio. 
3. arteria poplitea: è la diretta continuazione dell'arteria femorale. Esce dal canale 
femorale ed entra nel cavo popliteo, medialmente al muscolo flessore 
superficiale, passa nella fossa intercondiloidea del femore addossata al 
legamento capsulare, poi scorre fra questo ed il muscolo popliteo, passa 
nell'incisura intercondiloidea della tibia. Dopo l'articolazione devia lateralmente 
e, vicino all'arcata interossea tra tibia e fibula, si divide nei due rami terminali: 
arteria tibiale anteriore ed arteria tibiale posteriore. 
Le collaterali dell'arteria poplitea sono in gran parte destinate all'articolazione 
del ginocchio e ai tessuti periarticolari. 
Questi rami articolari sono in numero di cinque: 
- le arterie prossimali del ginocchio ( Aa. Genus proximales, medialis et 
lateralis), mediale e laterale, contornano ciascuna uno dei condili 
femorali sulla superficie della capsula articolare e si distribuiscono alla 
faccia corrispondente dell'articolazìone del ginocchio fornendo alcune 
divisioni alle adiacenti terminazioni dei muscoli della coscia. 
- l'arteria media del ginocchio nasce dalla faccia craniale della poplitea, 
nella fossa intercondiloidea; si impegna nello spazio intercondiloideo 
dopo aver distaccato due esili rami per le articolazioni delle ossa 
sesamoidi sopracondiloidee e si distribuisce ai legamenti crociati e alle 
parti profonde dell'articolazione femoro-tibiale. 
- le arterie distali del ginocchio, mediale e laterale, ( Aa genus distales, 
medialis et lateralis ) sono più esili delle prossimali. Ciascuna contorna il 
condilo corrispondente della tibia e si distribuisce alla faccia adiacente 
del ginocchio, dove le sue diramazioni passano sulla faccia profonda del 
legamento collaterale. 
Sempre dall'arteria poplitea derivano le arterie surali delle quali una affonda nel 
capo mediale del gastrocnemio, l'altra segue il muscolo flessore superficiale 
delle dita e vi si esaurisce. 
Infine, in prossimità della sua terminazione, l'arteria poplitea emette, tra il 
muscolo omonimo e l'estremità prossimale della tibia, l’arteria ricorrente tibiale 
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caudale, che risale contro l'articolazione del ginocchio e sostituisce le arterie 
distali di quest'articolazione. 
 
1.4.2.   Vene 
Le vene sono satelliti delle arterie ( Barone, 1993 ). 
 
1.5.   NERVI 
 
Derivano dallo sciatico: 
1. nervo peroneo comune: accompagna il nervo tibiale posteriore fino all'entrata 
nel cavo popliteo, passa sopra al gemello laterale, raggiunge il legamento 
collaterale laterale e distalmente alla testa della fibula. 
Il nervo peroneo comune si divide nei due rami terminali: il nervo peroneo 
superficiale e il nervo peroneo profondo, che si portano nella loggia craniale 
della gamba. 
2. nervo tibiale posteriore: è la seconda branca di divisione dello sciatico e sua 
diretta continuazione; penetra fra i gemelli insieme al ramo discendente 
dell'arteria femorale caudale, medialmente al muscolo flessore superficiale; 
manda alcuni rami muscolari e si porta nella loggia caudale della gamba ( Medri 
M. S. et al., 1993 ). 
 
1.6.   LINFATICI 
 













Fig. 1. : ARTICOLAZIONE DELLA GRASSELLA DI CANE 
( veduta craniale ) 













Fig. 2 : ARTICOLAZIONE DELLA GRASSELLA DI CANE 
( veduta prossimo caudale ) 











Fig. 3 : ARTICOLAZIONE DELLA GRASSELLA 
( veduta laterale ) 









Fig. 4 : ARTICOLAZIONE DELLA GRASSELLA DI CANE 
( veduta mediale ) 









Fig. 5:  ARTO SINISTRO, PIANO SUPERFICIALE 
( veduta laterale ) 









Fig. 6 :  ARTO SINISTRO, PIANO PROFONDO 
( veduta laterale ) 








Fig 7 :  ARTO SINISTRO, PIANO SUPERFICIALE 
( veduta mediale ) 












Fig 8 :  ARTO SINISTRO, PIANO PROFONDO 
( veduta mediale ) 














Figura 9: superficie mediale del condilo femorale Figura 10: superficie laterale del condilo 
laterale che mostra la forma dell’attacco femorale laterale che mostra la forma dell’attacco  
 del LCCr.(Modificata da Arnoczky S.P. e del LCCr(Modificata da Arnoczky S.P. e 




Figura 11: disegno della faccia caudale della tibia (A), e della superficie tibiale dorsale (B). 
Le aree punteggiate indicano i punti di inserzione tibiali dei legamenti crociati craniale e caudale. 




2. LEGAMENTI CROCIATI DEL GINOCCHIO 
 
Dedichiamo questo capitolo all’approfondimento dell’anatomia del legamento crociato 
craniale (LCCr) ed alla funzione dei legamenti crociati nella stabilità articolare del 
ginocchio. 
 
2.1. ANATOMIA DEL LEGAMENTO CROCIATO CRANIALE 
 
2.1.1. Morfologia 
Il LCCr origina sulla superficie caudo-laterale della fossa intercondiloidea del femore, 
sulla faccia mediale del condilo laterale del femore ( fig. 9 ). Quest'attacco è posto 
caudalmente al margine posteriore dell'asse femorale, molto vicino al margine 
articolare. 
Il legamento segue la direzione cranio-mediale portandosi quindi distalmente ed 
inserendosi nell'area intercondiloidea craniale della tibia, subito  dietro dell'attacco del 
legamento menisco-tibiale craniale del menisco mediale  davanti dell'attacco craniale 
del legamento tibiale craniale del menisco laterale ( fig. 2, 10 ). Il legamento 
intermeniscale passa sopra a quest'inserzione tibiale distale. 
Il legamento crociato caudale incrocia il craniale medialmente ed è più robusto e lungo. 
Il LCCr si apre a ventaglio in corrispondenza dei suoi attacchi distali e prossimali, 
mentre presenta un restringimento nella sua porzione mediana. 
Morfologicamente il legamento è composto da due parti principali ( fig. 12, 13 ) : 
banda cranio-mediale, spiralata; 
banda caudo-laterale, più corta e robusta. 
L'origine della porzione spiralata, nella fossa intercondiloidea del femore, è più 
prossimale dell'altra e s'inserisce anche più cranialmente nell'area intercondiloidea 
craniale tibiale ( L. E Heffron e J. R. Campbell, 1978 ). 
Durante la flessione, la banda cranio-mediale gira in torsione attorno a quella caudo-
laterale in senso destrorso ( orario ) nel ginocchio destro, in senso sinistrorso nel 





Il LCCr è costituito per un 90% da molteplici banderelle, la cui componente 
fondamentale è il collagene. Sono stati repertanti, sia lungo tali banderelle sia dispersi 
nel tessuto connettivo interposto, numerosi fibroblasti disposti longitudinalmente  
Il restante 10% è dato da fibre elastiche immerse in una sostanza mucopolisaccaridica 
(Cabaud Edward H., 1983) . 
Microscopicamente, ciascuna banderella è composta da numerose fibrille collagene 
avvolte a spirale, di diametro variabile tra i 100 ed i 250 nm. Queste sono, a loro volta, 
raggruppate a formare fibre di maggiori dimensioni, da 1 a 20 µm, che rappresentano le 
sub-unità di ulteriori strutture di diametro variabile tra 100 ed i 250 µm. Queste strutture 
sono ricoperte da bande connettivali chiamate endotenio. 
Queste ultime sono a loro volta riunite in numero di tre o venti, formando una struttura 
avente un diametro che può misurare da 250 µm ad alcuni millimetri e sono avvolte 
dall’epitenio. 
Questi piccoli fasci hanno un orientamento spiralato attorno all'asse longitudinale del 
legamento, oppure si possono portare direttamente dal femore alla tibia, e sono proprio 
questi che, raggruppandosi, formano il legamento crociato, avvolto dal paratenio. 
Quest’ultima struttura non è altro che tessuto connettivo, simile all'epitenio ma più 
denso e più spesso. 
L’inserzione dei legamenti crociati, sia a livello femorale che tibiale, è garantita dalle 
interdigitazioni delle fibre collagene con quelle del segmento osseo adiacente. 
Il tessuto fibro-cartilagineo costituisce una zona di transizione finalizzata a mediare , in 
modo graduale, il brusco passaggio dal tessuto legamentoso, flessibile, a quello osseo, 
rigido, limitando stress eccessivi nei punti d’inserzione. 
Inoltre, questa zona di transizione rappresenta un ostacolo al passaggio di piccoli vasi 
provenienti dalla zona di inserzione ossea ( Arnoczky S. P., 1993 ). 
Durante il movimento ed il caricamento tensivo, non vengono attivate tutte le sub-unità 
fascicolari del legamento, ma queste sono arruolate in modo selettivo. 
Questo fenomeno è spiegabile anatomicamente, in base alle differenti inserzioni delle 
varie porzioni legamentose su femore e tibia. Le varie componenti del LCCr, infatti, si 
attaccano in differenti punti all’interno delle rispettive aree d’inserzione ossee, 
contribuendo all'arruolamento selettivo delle fibre, quando femore e tibia si muovono. 
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Una seconda spiegazione anatomica si rifà alla diversa architettura interna del 
legamento, in quanto le fibre che compongono il crociato variano di lunghezza in 
relazione al fatto che siano o meno impegnate nei movimenti articolari del ginocchio, 
durante il movimento. Le fibre sarebbero in grado di comportarsi in questa maniera 
modificando il loro modo di arruolarsi e, secondo alcuni, per interazioni non ancora 
chiare tra loro. 
Tendini e legamenti hanno la stessa struttura istologica dei legamento crociati, ed è 
proprio questa a conferire loro proprietà visco-elastiche che gli permettono di dissipare 
l'energia e di variare di lunghezza in modo da distribuire le forze internamente in base al 
livello di caricamento. 
In condizioni normali, quindi, si possono avere delle modifiche microscopiche 
importanti in grado di influenzare la lassità, le tensioni e la cinematica 
dell'articolazione. 
Nel caso di rottura del LCCr, infatti, bisogna tener conto nella scelta del materiale per la 
ricostruzione, in quanto questo dovrà rispettare le proprietà visco-elastiche di resistenza 
alle sollecitazioni, ed in particolare all’elongazione. 
Se queste caratteristiche non fossero sufficientemente garantite, come ad esempio nel 
caso di protesi legamentose realizzate con fili sintetici, queste, sottoposte a continue 
sollecitazioni andranno incontro ad una deformazione plastica irreversibili e non 
ritorneranno più alle dimensioni originali, con conseguente allungamento irreversibile 
del neo-legamento ed eccessiva lassità del ginocchio. ( Cyril B. Frank et al., 1997 ). 
Come già visto, i legamenti crociati sono ricoperti dalla membrana sinoviale che 
strutturalmente è costituita da tessuto connettivo denso e da fibroblasti ( Heffron L.E. e 
Campbell J. R., 1978 ). 
 
2.1.3. Apporto vascolare 
L'apporto vascolare dei legamenti crociati dipende per lo più da vasellini di provenienza 







2.2. FUNZIONI DEI LEGAMENTI CROCIATI 
 
I legamenti crociati craniale e caudale svolgono la funzione di vincolare i movimenti del 
ginocchio. 
Le principali funzioni del legamento crociato craniale ( LCCr )sono: 
a) prevenire gli spostamenti craniali della tibia rispetto al femore; 
b) limitare un'eccessiva rotazione interna della tibia sul femore (girando) attorno al 
legamento crociato caudale; 
c) impedire l'iperestensione del ginocchio ( Arnoszky S. P., 1988 ); 
d) secondo studi effettuati in medicina umana, si è dimostrata la presenza di 
terminazioni nervose propriocettive all'interno del legamento crociato craniale 
che farebbero supporre che esso rivesta un importante ruolo nell'ambito delle 
reazioni propriocettive dell'articolazione femo-rotibio-rotulea ( Cyril B. Frank et 
al., 1997 ). 
Le principali funzioni del legamento crociato caudale ( LCCa )sono: 
a) prevenire gli spostamenti caudali della tibia rispetto al femore; 
b) limitare, assieme al LCCr, un'eccessiva rotazione interna della tibia sul femore. 
(Arnoczky S. P., 1988) 
Il legamento crociato craniale è teso in estensione e rilassato in flessione; viceversa per 
il legamento crociato caudale. Ciascuno di questi due legamenti, inoltre, è costituito da 
due parti (bande) funzionalmente indipendenti l'una dall'altra. 
Il LCCr presenta una banda cranio-mediale ed una caudo-laterale. La prima origina 
sulla faccia craniodorsale dell'inserzione femorale e si porta sulla parte craniomediale 
dell'attacco tibiale del legamento; rimane tesa sia in estensione sia con il ginocchio in 
flessione. 
La seconda si presenta tesa in estensione e rilassata in flessione ( fig. 12, 13 ). 
Il LCCa è costituito da una parte craniale e da una caudale. La parte craniale è la più 
sviluppata delle due ed è tesa in flessione e rilassata in estensione, mentre quella 
caudale è formata da una banda composta da più fibre tese in estensione e rilassate in 
flessione ( fig. 14, 15 ). 
 38338
Il comportamento dinamico delle varie porzioni dei legamenti crociati può essere 
meglio capito osservando gli spostamenti delle loro inserzioni durante i movimenti di 
flessione e d'estensione. 
Le inserzioni femorali di entrambi i legamenti sono poste dietro l'asse di flessione 
mentre solamente l' attacco tibiale del LCCr è collocato di fronte a questo. 
Quando il ginocchio è in flessione, l'orientamento verticale dell'inserzione femorale del 
LCCr diviene orizzontale ( fig. 16 ), così da portare l'origine delle fibre della porzione 
caudo-laterale più vicino al loro attacco tibiale ed in questo modo tale banda si presenta 
meno tesa. Rimane tirata solamente la banda cranio-mediale questo perché la superficie 
cranio-dorsale dell'attacco femorale si sposta caudo-ventralmente piuttosto che 
cranialmente, come fa l'inserzione della parte caudo-laterale. 
Per quanto riguarda il LCCr, l'attacco orizzontale a livello femorale, quando il 
ginocchio è flesso, assume un orientamento verticale (fig. 17). Questo causa uno 
spostamento anteriore della parte craniale e lontano dalla sua inserzione tibiale così, 
queste fibre, divengono tese in flessione. L'origine femorale della banda caudale, 
viceversa, si porta centralmente, avvicinandosi al suo attacco tibiale, rilassandosi in 
flessione ( Arnoczky S. P., 1993 ). 
Il LCCr, quindi, è teso in estensione e rilassato in flessione mentre il corrispettivo 
caudale si comporta in maniera esattamente opposta. 
Per quanto riguarda i legamenti collaterali: 
il mediale è teso in estensione e presenta una porzione caudale che è più lassa in 
flessione; 










2.3. RUOLO DEI LEGAMENTI CROCIATI NELLA STABILITA' DEL 
GINOCCHIO 
 
I legamenti crociati, come già detto, svolgono la funzione di vincolare i movimenti 
dell'articolazione femoro-tibio-rotulea. Per comprendere meglio questo loro ruolo, è 
necessario rifarsi ancora una volta ai movimenti fisiologici del ginocchio. 
L'articolazione del ginocchio, come già detto, è un ginglimo complesso, i cui movimenti 
si sviluppano su due piani principali: flessione ed estensione su di un piano trasversale; 
movimenti rotatori della tibia sul femore attorno ad un asse longitudinale. 
Questi ultimi movimenti rotatori sono limitati dalla geometria dei condili e dei 
legamenti. Quando il ginocchio è flesso l'inserzione femorale e quella fibulare del 
legamento collaterale laterale si avvicinano rilassando, cosi, il legamento. Questo 
permette uno spostamento in senso caudale del condilo laterale del femore sul piatto 
tibiale che, essendo più piccolo del mediale, determinerà anche una rotazione interna (in 
senso mediale) della tibia rispetto al femore (fig. 18). 
Viceversa, quando il ginocchio è esteso, il legamento collaterale laterale si tende ed il 
condilo laterale del femore si muove in senso craniale rispetto alla superficie tibiale 
causando una rotazione esterna ( in senso laterale ) della tibia sul femore (fig. 21). 
Questo movimento, in medicina umana, è denominato “SCREW HOME” ( Arnoczky S. 
P., 1993 ). 
Quando il ginocchio si flette la tibia ruota internamente sul femore. I legamenti crociati, 
girando uno attorno all'altro, limitano questa rotazione in direzione mediale della tibia 
(fig. 18). Infatti, uno dei principali segni clinici che possiamo rilevare nella rottura di 
entrambi i legamenti crociati è un eccessivo incremento di questo movimento rotatorio. 
Quando il ginocchio è esteso, invece, i legamenti crociati si svolgono (fig. 19) e quindi 
non limitano in alcun modo la rotazione esterna che può essere osservata, viceversa, se 
ad una lesione dei crociati è associata anche una rottura del legamento collaterale 
laterale. Infatti, è principalmente quest'ultimo che limita un'eccessiva rotazione esterna 
(Arnoczky S. P., 1993) . 
I legamenti crociati sono responsabili anche della stabilizzazione nei confronti dei 
movimenti cranio-caudali del ginocchio. Il LCCr, come già visto, previene gli 
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spostamenti craniali della tibia rispetto al femore ed il LCCa evita eccessivi movimenti 
in direzione caudale. 
Se la banda cranio-mediale è rotta , si ha un incremento medio di 1,5 mm del segno del 
cassetto craniale con l'articolazione in 90° di flessione. 
In estensione comunque non si ha alcuno spostamento in senso craniale della tibia sul 
femore poiché la banda caudo-laterale tesa lo impedisce. 
Se è lesionata la sola banda caudo-laterale non si ha alcun apprezzabile segno del 
cassetto anteriore né in estensione né con il ginocchio a 90° di flessione ma solamente 
uno spostamento caudale della tibia sul femore. 
Infine, se è rotto o viene reciso sperimentalmente l'intero LCCr. si ha, in media, un 
cassetto anteriore di 2 mm in estensione e di 9,5 mm con il ginocchio in posizione di 
90° di flessione ( Arnoczky S. P., 1977 ). 
Le varie parti funzionali del LCCr conferiscono stabilità articolare in flessione ed in 
estensione. 
Per quanto riguarda l'estensione, se entrambi i legamenti crociati sono integri, il 
ginocchio si può estendere assumendo in media un’angolo di 148°. Se il LCCr è 
lesionato si nota, però, un incremento di 12° e un' iperestensione del ginocchio. 
Se la lesione interessa il solo LCCa, non vi è alcun aumento del grado d'estensione. 
Quando sono lesionati entrambi i legamenti crociati si ha un aumento del grado 
d'estensione di 18°. 
In flessione, invece, se la lesione interessa o il solo LCCr o il solo LCCa non si ha un 
evidente incremento del grado di flessione. Se, viceversa, sono rotti entrambi i crociati 
si nota un notevole aumento del grado di flessione. 
Il contributo individuale per la stabilità del ginocchio dato dalle porzioni craniale e 
caudale del LCCa, è di minor rilevanza rispetto a quello derivante dalle due componenti 
cranio-mediale e caudo-laterale del LCCr. 
Infine, poiché l'intero LCCr è teso in estensione, viene impedita un'iperestensione 
dell'articolazione. Il corrispettivo LCCa interviene in questa limitazione 




2.4. EZIOPATOGENESI DELLE LESIONI DEL LEGAMENTO CROCIATO 
CRANIALE 
 
Nell'eziopatogenesi riconosciamo fattori predisponenti e cause determinanti. 
I fattori predisponenti sono la taglia del cane ed il suo peso. 
Per quanto riguarda il peso, i cani obesi sono più soggetti alla lesione soprattutto per la 
loro sedentarietà, che induce una diminuzione delle sollecitazioni meccaniche sul LCCr 
e lo predispone alla rottura ( Jonhson e Jonhson, 1993 ). 
Le cause determinanti della rottura dello stesso legamento si possono dividere in cause 
primarie e secondarie ( Niebauer G. W. et al., 1982 ). 
Le cause primarie, di origine traumatica, sono direttamente correlate alla funzione del 
LCCr in quanto limitatore dei movimenti articolari, in particolare il fatto che questa sia 
in grado di prevenire le dislocazioni craniali della tibia rispetto al femore, di limitare la 
rotazione interna della tibia sul femore e di evitare l'iperestensione del ginocchio. 
L'applicazione di forze eccessive, durante le fasi finali di questi movimenti, può portare 
a rotture del LCCr (Arnoczky S. P., 1988). 
• La causa traumatica più frequente è rappresentata da una improvvisa rotazione 
del ginocchio (fig. 21) con l'articolazione posta a un angolo di flessione variante 
tra i 20° ed i 50°. In questa posizione i legamenti crociati girano l'uno intorno 
all'altro ed anche attorno a loro stessi per limitare la normale rotazione interna 
della tibia rispetto al femore. Se tale rotazione tibiale è eccessiva, il LCCr si 
torce molto, divenendo così eccessivamente teso e soggetto a lesioni da parte del 
condilo mediale femorale quando questo gli ruota contro. 
In queste condizioni la sede più frequente di rottura, del legamento, è la sua 
porzione mediana o, in cani ancora molto giovani, si può avere la rottura con 
avulsione a livello d'inserzione legamentosa ossea femorale ( Arnoczky S. P., 
1993 ). 
Quando l'animale si gira di scatto sull'arto posteriore che porta il peso,  la tibia 
ruotata internamente o, più spesso, se l'animale ruota il corpo ( e il femore ) 
esternamente, il crociato anteriore è stirato sul condilo mediale del femore e 
schiacciato contro l'eminenza intercondiloidea tibiale ( spina tibiale ). Questo 
tipo di lesione è molto frequente nei soggetti con un tono muscolare insufficiente 
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a sostenere il ginocchio durante i movimenti di stress. La mancanza 
d'allenamento o lo sforzo contribuiscono in uguale misura alla rottura del LCCr ( 
Hulse D. A. et al., 1990 ). 
La sola rottura del LCCa invece non influenza in alcun modo la rotazione 
esterna della tibia. 
• Un'altra causa traumatica di rottura è l'iperestensione del ginocchio che si può 
verificare, per esempio, quando il cane che corre blocca improvvisamente la 
tibia ( ad esempio perché entra in una buca con un piede ) mentre il resto del 
corpo continua la sua azione in avanti (fig. 22). La prima limitazione 
all'iperestensione è costituita, infatti, dal LCCr che è  conseguentemente la prima 
struttura che si rompe (Arnoczky S. P., 1993). 
• Anche traumi diretti all'articolazione, in qualunque direzione, possono causare 
la rottura parziale o totale di uno o di entrambi i legamenti crociati. Il 
meccanismo e il grado di tale lesione dipendono dall'intensità e dalla direzione 
delle forze traumatiche e dalla posizione dell'articolazione quando queste sono 
applicate ( Arnocsky S. P., 1977 ). 
Le cause secondarie di rottura sono riconducibili a lesioni croniche degenerative a 
carico dei legamenti stessi: 
• variazioni della conformazione; 
• valgismo ( ginocchia che si toccano ); 
• varismo ( gambe ad arco ); 
• stress minimi ma ripetuti, possono portare a progressive patologie degenerative 
delle strutture articolari. Spesso si tratta di condizioni bilaterali, responsabili 
della così detta "artrosi da postura"; 
• la lussazione della rotula è uno dei problemi clinici più comuni che contribuisce 
a sottoporre il LCCr ad eccessivi stress perché viene a mancare il supporto alla 
stabilità articolare derivante dal muscolo quadricipite femorale in associazione al 
legamento patellare. 
• causa immunomediata. Studi condotti sul siero e sul liquido sinoviale, di cani 
con rottura spontanea dei legamenti crociati, hanno dimostrato, in molti di 
questi, la presenza di immunocomplessi. Da un punto di vista istologico in tali 
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casi la capsula articolare appare interessata da un'infiammazione cronica 
produttiva mediata da immunocomplessi ( Arnoczky S. P., 1993 ). 
Nei cani obesi questi stress sono maggiori, di conseguenza più frequenti e gravi saranno 
i cambiamenti degenerativi a carico dell'articolazione. Con l'aggravarsi delle alterazioni. 
i legamenti crociati degenerano e vanno incontro a modificazioni nella loro 
microstruttura: le fibre collagene vanno incontro a ialinizzazione, comportando una 
diminuzione della forza tensile del legamento che diviene più suscettibili al 
danneggiamento al minimo trauma. 
Tali cambiamenti degenerativi sono associati all'invecchiamento, ed infatti, la maggior 
parte delle lesioni. a carico dei legamenti crociati, si osservano in cani al di sopra dei 5 
anni d'età. Studi effettuati su LCCr di cani anziani hanno dimostrato che dai 5 anni in 
su, sono spesso presenti delle modificazioni degenerative evidenziabili ad un accurato 
esame microscopico. Queste alterazioni si aggravano con il tempo, e sono caratterizzate 
da: diminuzione dei fibroblasti e loro metaplasia in condrociti, incapacità nel mantenere 
l'originale organizzazione delle fibre collagene. 
Il LCCr va incontro a queste modificazioni più frequentemente del LCCa. 
 
 
Possiamo riassumere in una tabella alcuni fattori biologici in grado di contribuire a 
determinare lesioni del LCCr ( Harari J., 1995 ). 
• Acuta ed eccessiva rotazione interna della tibia con articolazione flessa e sotto 
carico; 
• Grave iperestensione dell’ articolazione con la tibia in posizione fissa; 
• Progressiva degenerazione ed indebolimento del legamento per invecchiamento; 
• Deformazioni di conformazione; 







Figura 12: il disegno mostra il comportamento delle due porzioni del legamento 
crociato craniale con il ginocchio in flessione. Si nota che la banda cranio-mediale 
(indicata dalla freccia) è tesa, mentre la banda caudo-laterale è rilassata. 





























Figura 13: questa figura mostra il comportamento delle due porzioni del legamento 
crociato craniale con il ginocchio in estensione. In particolare, si nota che l’intero 
legamento è teso, quindi, sia la porzione cranio-mediale che quella caudo-laterale sono 


























Figura 14: il disegno mostra il comportamento delle due porzioni del legamento 
crociato caudale quando il ginocchio è in flessione. In particolare si nota che la 
porzione craniale è tesa mentre quella caudale è rilassata. ( Modificata da Arnoczky S. 
































Figura 15: il disegno mostra il comportamento delle due porzioni del legamento 
crociato caudale quando il ginocchio è in estensione. In particolare, si nota che solo la 
componente caudale ( indicata dalla freccia ) è tesa. 









Figura 16: il disegno schematizza i cambiamenti di forma e di tensione che si 
verificano a carico delle varie componenti che formano il legamento crociato craniale 
nel corso dell’estensione e della flessione. In flessione, c’è un accorciamento della 
porzione caudo-laterale del legamento ( da C a C’ ) ed una progressiva tensione della 
banda cranio-mediale ( da A a A’, da B a B’ ). ( Modificata da Arnoczky S. P. e 








Figura 17: il disegno mostra i cambiamenti di forma e di tensione delle due porzioni 
craniale e caudale che compongono il legamento crociato caudale nel corso dei 
movimenti di flessione ed estensione. 
In flessione, c’è un rilassamento della porzione craniale del legamento ( da B a B’ ) ed 
un accorciamento di quella caudale ( da A a A’ ). 













Figura 18: il disegno mostra la veduta craniale del ginocchio durante la flessione. Il 
legamento collaterale laterale si rilassa, permettendo la rotazione interna della tibia. I 
legamenti crociati si attorcigliano sempre per limitare questa rotazione interna. 










Figura 19: veduta craniale del ginocchio durante l’estensione. Mentre il legamento 
collaterale laterale si tende, la tibia ruota esternamente. I legamenti crociati si 
detorcigliano e non limitano in alcun modo la rotazione esterna della tibia 



























Figur20: il disegno mostra una lesione alla parte caudo-laterale (da C a C’) non 
produce alcuna instabilità in estensione (1) o in flesione (2) a causa dell’integrità della 
banda cranio-mediale (da A ad A’ e da B a B’). Una lesione della banda cranio-mediale 
(da A ad A’ e da B a B’) del legamento crociato craniale non provoca instabilità in 
estensione (3) perché la parte caudo-laterale (da C a C’) è tesa. In flessione (4), il 
rilassamento della parte caudo-laterale permette il movimento del cassetto craniale. 
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(Modificata da Arnoczky S. P., 1993) 
Figura 21: il disegno mostra il meccanismo della rottura del legamento crociato 
















Figura 22: il disegno mostra come un trauma che provochi iperestensione del 
ginocchio possa determinare rottura del legamento crociato craniale. 
(Modificata da Hulse D. H. e Shires P. K., 1990). 
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3. CINETICA FUNZIONALE DEL GINOCCHIO 
 
Il ginocchio del cane è una complessa unità anatomica, la cui conformazione permette 
un ampio movimento tra l'epifisi distale del femore e l'epifisi prossimale della tibia. 
Il movimento principale eseguito dal ginocchio quello di un ginglimo con la variante, 
però, che il punto cardine di tale cerniera cambia costantemente variando l'ampiezza del 
movimento ( Hohn R. B. et al., 1981 ). 
L'articolazione femoro-tibio-rotulea normale possiede diversi movimenti fondamentali: 
• flessione, 
• estensione, 
• angolazione vara, 
• angolazione valga, 
• movimento antero-posteriore, 
• rotazione assiale. 
Per quanto riguarda i movimenti articolari sul piano dell'asse longitudinale della gamba 
il limite normale è di 110°: si va dai 40° della flessione ai 150° della completa 
estensione. 
L'angolazione normale dei ginocchio di un cane in stazione quadrupedale è di 130°-
140° (Hulse D. A., et al., 1990). 
La rotazione interna risulta essere minima in estensione, mentre in flessione di 20°-45°. 
La rotazione esterna, sia nell’arto in estensione che in flessione, risulta minima 
(Anderson J., 1994). 
Analizzeremo, qui di seguito, il comportamento delle varie strutture che costituiscono 
l'articolazione del ginocchio nei vari movimenti sopra elencati. 
 
3.1.1. Flessione: 
Durante tale movimento, nell’articolazione si ha un avvicinamento delle facce caudali 
del femore e della tibia; i menischi scivolano in senso caudale sui condili femorali e, 
contemporaneamente, su quelli tibiali. La rotula, sollecitata dal legamento patellare, 
discende sulla troclea femorale, ed il suo apice raggiunge solo nelle flessioni estreme la 
parte distale della troclea. 
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La capsula femoro-rotulea e la terminazione del muscolo quadricipite femorale sono 
tirate verso il basso. La flessione della tibia sul femore è accompagnata da un 
movimento di rotazione della gamba verso l'interno. Questa rotazione è dovuta ad una 
leggera ineguaglianza di curvatura dei condili femorali: il condilo mediale, infatti, ha un 
raggio di curvatura più piccolo del laterale, soprattutto nella sua metà caudale. Quando 
si raggiunge lo stadio di semiflessione la sua curvatura, più accentuata, agisce sul 
menisco mediale e lo sospinge in direzione laterale e distale. Il menisco laterale è 
sollecitato, nello stesso senso. dal piano inclinato del condilo tibiale sul quale è 
mantenuto dalla tensione delle sue inserzioni. 
 
3.1.2. Estensione: 
Durante tale movimento i segmenti ossei tibiali e femorali e le strutture articolari fibro-
cartilaginee si muovono, reciprocamente, in senso inverso rispetto al movimento di 
flessione. I menischi scivolano in direzione craniale sotto i condili femorali e sulle 
superfici tibiali. La rotula, sollecitata dalle contrazioni dei muscoli craniali della coscia, 
risale sulla troclea femorale sovrastandola. 
 
3.1.3. Rotazione esterna: 
In tale movimento, il condilo laterale della tibia si porta caudalmente, mentre quello 
mediale cranialmente, sempre rispetto ai condili del femore; questo spostamento è 
determinato dall'azione dei muscoli bicipite femorale e semitendinoso. 
 
3.1.4. Rotazione interna: 
E’ caratterizzata da uno spostamento, in senso inverso, dei condili e dei menischi, 
determinato dagli adduttori della gamba e, soprattutto, dal muscolo popliteo. Questi 
movimenti possono essere realizzati in modo passivo dallo spostamento della coscia 
sulla tibia quando il piede è nella fase di appoggio. 
Non hanno mai una notevole ampiezza. 
 
3.1.5. Movimenti di lateralità: 
Il piano tibiale può scivolare, seppur minimamente, verso l’esterno o verso l’interno. 
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Questi movimenti sono limitati dall'azione dei legamenti collaterali. Sono possibili solo 
nella semiflessione e possono essere realizzati solo in modo passivo, in quanto nessun 































4. MECCANISMI DI STABILIZZAZIONE DEL GINOCCHIO 
 
Le varie strutture anatomiche del ginocchio sono in grado di controllare i movimenti 
fisiologici appena descritti, sia con restrizioni primarie che secondarie. 
 
4.1.1. Flessione ed estensione : la flessione del ginocchio comporta un movimento di 
rotazione e slittamento posteriore dei condili femorali sul piatto tibiale. Al contrario, se 
si estende la giunzione, si ha un movimento in senso anteriore dei condili femorali 
rispetto al piatto tibiale. 
La restrizione primaria ai movimenti di flessione e di estensione è data dal legamento 
crociato craniale e dal legamento crociato caudale. La funzione principale del 
legamento crociato craniale è quella di evitare lo spostamento craniale della tibia 
rispetto al femore, mentre il legamento crociato posteriore impedisce il movimento 
caudale della tibia rispetto al femore. In presenza, quindi, di legamenti crociati lesi, si 
può notare uno scorrimento anomalo in direzione anteriore o posteriore della tibia sul 
femore durante la flessione e l'estensione. 
Le restrizioni secondarie ad un anomalo movimento antero-posteriore del femore e della 
tibia durante la flessione e l'estensione sono offerte dalla capsula articolare fibrosa, dai 
menischi laterale e mediale, dai legamenti collaterali mediale e laterale, dalle forze 
muscolari dinamiche e dalla conformazione geometrica fisiologica delle superfici 
articolari di femore e tibia. Ognuna di queste aiuta a stabilizzare la giuntura femoro-
tibiale. Tuttavia, tali effetti restrittivi secondari, non sono di solito tanto efficaci da 
impedire un esagerato movimento del cassetto e possono essere vanificati quando 
devono agire come restrizioni primarie contro un eccessivo movimento antero-
posteriore ( Hulse D. A. et al., 1990 ). 
 
4.1.2. Rotazionale assiale: le restrizioni primarie nei confronti di tale movimento sono 
date dai legamenti collaterali, mediale e laterale e dai legamenti crociati craniale e 
caudale. Quando l'articolazione del ginocchio è in estensione, i legamenti collaterali 
limitano un anomalo movimento assiale della tibia. Quando, invece, è in flessione, i 
legamenti crociati impediscono esagerati movimenti assiali interni dell'articolazione e il 
legamento collaterale mediale limita il movimento assiale esterno. 
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I legamenti crociati sono capaci di produrre una stabilizzazione assiale in virtù del loro 
orientamento spaziale nell'articolazione: sono situati l’uno sull'altro quando il ginocchio 
è flesso, limitandone la rotazione assiale interna. 
In caso di lesioni a carico delle strutture di restrizione primaria, si riscontra all’esame 
clinico un eccessivo movimento rotazionale della tibia rispetto al femore. 
Le restrizioni secondarie sono rappresentate da menischi, capsula articolare fibrosa, 
forze muscolari dinamiche e dalla regolare geometria delle superfici articolari. 
Il grado di limitazione che possono offrire, tuttavia, non è sufficiente per opporsi 
efficacemente ad un anomalo movimento assiale quando gli stabilizzatori primari 
risultano inefficaci. In particolare, se questi ultimi vanno incontro a rottura, lo stesso 
destino spetta ai mezzi di restrizione secondaria in quanto sottoposti a forze eccessive 
non sufficientemente contenute. 
Conseguenza, assai frequente, di movimenti assiali anomali per lesioni del legamento 
crociato craniale sono di conseguenza schiacciamento fino a rottura dei menischi e 
fessurazioni delle superfici articolari. 
 
4.1.3.  Angolazione varo-valga: è controllata da restrizioni primarie, quali legamenti 
collaterali mediale e laterale. 
La restrizione secondaria è offerta invece dalla capsula articolare fibrosa ( Hulse D. A. 














Possiamo riassumere quanto sopra detto, relativamente a strutture di supporto e 
rispettive funzioni, nella seguente tabella. ( Anderson J., 1994 ) 
 
 




Legamento crociato craniale 
? Previene lo spostamento tibiale craniale; 
? Limita la rotazione interna tibiale insieme al legamento
crociato caudale; 
? Previene l’ iperestensione del ginocchio 
Legamento crociato caudale ? Previene la dislocazione caudale tibiale; ? Limita la rotazione interna tibiale 
Legamento collaterale 
laterale 
? Limita i movimenti laterali; 
? E’ teso solo in estensione. 
Legamento collaterale 
mediale 
? Limita i movimenti mediali; 
? E’ teso in estensione e flessione; 
? Previene la rotazione esterna tibiale in flessione. 
Menischi 
? Proteggono le superfici articolari; 
? Assorbono gli shock; 
? Incrementano la stabilità articolare ampliando le
superfici articolari; 
? Promuovono la lubrificazione delle cartilagini
articolari; 
? Facilitano il controllo dei movimenti articolari grazie a 
nervi afferenti meniscali che trasmettono informazioni













5. CENTRO ISTANTANEO DEL MOVIMENTO O DELLA ROTAZIONE  
( I. C. R. ) 
 
I movimenti articolari  del ginocchio sono influenzati dalle differenze di comportamento 
delle strutture legamentose del  durante la flessione e l'estensione. Non chè da 
cambiamenti della localizzazione del centro istantaneo del movimento o della rotazione 
( I. C. R. ). Infatti, nelle articolazioni i cui movimenti avvengono anche se solo 
approssimativamente su di un piano, come nel ginocchio, esiste in ogni istante del 
movimento un punto chiamato centro istantaneo di rotazione, localizzato laddove l' asse 
di rotazione interseca il piano dei movimenti articolari. In corrispondenza di questo 
punto la velocità è uguale a zero e l'insieme di tutti i punti della superficie articolare che 
si muove descrive un arco di cerchio attorno al centro  Perciò, se si traccia una linea che 
va dall'I.C.R. ad un qualche punto del piano articolare ed in corrispondenza di questo si 
disegna una linea perpendicolare alla prima, la direzione di quest'ultima è conforme alla 
direzione della velocità di quel punto in quell'istante. 
La valutazione di tale centro di rotazione, che in umana è usata per diagnosticare 
anomali movimenti articolari, in medicina veterinaria può essere impiegata per 
determinare l'efficacia delle varie tecniche di ricostruzione del LCCr. 
Un importante criterio per valutare il successo di una tecnica chirurgica di ricostruzione 
del LCCr lesionato è quello, infatti, di stabilire se il nuovo legamento sia in grado o 
meno di riprodurre i normali movimenti articolari. 
La posizione del centro di rotazione è influenzata dalla corretta conformazione delle 
superfici articolari e dalle limitazioni ai movimenti offerte dagli attacchi legamentosi, 
tendinei e muscolari. Il ginocchio, per esempio, variazioni della geometria dei condili 
possono alterare questo meccanismo. Qualunque cambiamento in queste strutture, 
quindi, può far variare la localizzazione del centro ( Ireland W. P. et al., 1986 ). 
L’I.C.R. è determinato identificando gli spostamenti di due punti sul femore quando il 
femore si muove da una posizione ad un'altra rispetto alla tibia. Tracciate, quindi, le 
bisettrici perpendicolari alle linee definite dagli spostamenti e dalla loro intersezione si 
ha il centro istantaneo di movimento in quell'istante esatto (fig. 23). 
Nei movimenti rotatori il centro si trova nel punto di contatto delle superfici articolari. 
In tal caso c'è minimo attrito. 
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Nel caso di movimenti di scorrimento, invece, il centro si trova su di una linea 
perpendicolare alla superficie nel punto dove i due piani articolari si incontrano. 
Se, invece, si ha una combinazione di rotazione e di slittamento si troverà in una 
posizione intermedia. 
Una volta ottenuto l’I.C.R. si può determinare il movimento di ogni parte 
dell'articolazione ed in particolare, come si è già detto, la direzione della velocità dì 
ciascun punto sulla superficie dei condili. In particolare, quest'ultima caratteristica può 
essere determinata costruendo una linea che unisca il centro istantaneo al punto in 
questione e tracciando la perpendicolare ad essa in tale punto (fig. 23). 
Quando la direzione della velocità del punto sulla superficie articolare è tangente ad 
esso, si ha una minor resistenza ai movimenti di scorrimento. In tal caso. infatti, i piani 
articolari scivolano gli uni sugli altri con relativa libertà essendo minime le resistenze 
funzionali e non si avranno lesioni erosive alle cartilagini articolari. 
Se il LCCr è intatto, l’I.C.R. si localizzerà su una linea approssimativamente 
perpendicolare alla superficie articolare nel punto di contatto tra i piani articolari. La 
direzione della velocità, in tal caso, sarà tangente ad essa ed indicherà un normale 
movimento di scorrimento. 
Se, invece, il LCCr è rotto, il ginocchio presenterà un anomalo movimento di 
scivolamento. 
La diversa localizzazione dell’I.C.R. nelle fasi di estensione e flessione è dovuta alle 
differenti tensioni dei legamenti crociati craniale e caudale in tali condizioni. Infatti, 
durante la flessione o l'estensione, la loro lunghezza varia di 2 o 3 mm ed a questo può 
seguire un cambiamento di 0,8 mm della posizione del centro istantaneo di rotazione 
dall'estensione alla flessione. 
Anche le differenti direzioni delle forze, applicate nel corso della flessione e 
dell'estensione, influenzano gli spostamenti dell'I.C.R. (fig. 24). 
Infatti, durante l'estensione, le forze tendono a spostare la tibia cranialmente rispetto al 
femore. In questo modo il nostro centro si porta più caudalmente. 
Nel corso,  della flessione,invece la forza applicata trascina la tibia caudalmente e così 
l'I.C.R. risulterà spostato più cranialmente. 
Infine è stato dimostrato che il tono muscolare non ha nessuna importanza nella 
determinazione del sopra citato centro, in quanto studi effettuati su cani vivi e su 
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cadaveri hanno testimoniato che non vi è alcuna differenza indicativa nella 










































Figura 23:determinazione dell’ICR. I punti A eB si spostano rispettivamente in A’ e B’ 
durante il movimento del femore(v.freccia). Tale spostamento è indicato dalle linee AA’ 
e BB’. Le bisettrici perpendicolari a tali linee s’intersecano nel punto C che è l’ICR in 
quell’istante. La velocità in corrispondenza del punto sulla superficie articolare D può 
essere valutata tracciando una linea che unisce questo punto all’ICR (C) e costruendo 
la perpendicolare a tale retta nel punto D. (Modificata da Arnoczky S.P. et al., 1977). 
 A. FLESSIONE     B. ESTENSIONE 
 
Figura 24: localizzazione del centro istantaneo di rotazione durante la flessione (A) e 
l’estensione (B) nel ginocchio integro (Modificata da Ireland W.P. et al.,1986) 
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6. SINTOMATOLOGIA, DIAGNOSI E CONSEGUENZE DELLE LESIONI 
DEL LEGAMENTO CROCIATO CRANIALE. 
 
6.1. SINTOMATOLOGIA 
La rottura del LCCr riconosce due sindromi cliniche: acuta e cronica ( Hulse e Shires, 
1990 ). 
 
6.1.1. Sintomatologia acuta: 
si osserva generalmente nel cane giovane e sano. E’ caratterizzata dall’insorgenza 
improvvisa di una zoppicatura senza appoggio, nel corso di un esercizio faticoso, e da 
guaiti di dolore. L'arto sollevato presenta la grassella leggermente flessa, un piccolo 
gonfiore mediale dell'articolazione attribuibile ad una reazione della capsula articolare e 
del legamento collaterale mediale e, in seguito a palpazione, si può apprezzare una 
distensione capsulare dovuta ad un versamento intrarticolare. 
Dopo 7-10 giorni il cane ricomincia ad appoggiare l’arto. In stazione ed in movimento 
appoggia solamente la punta del piede a causa di una lieve flessione dell'arto, che 
permane per l'impossibilità del ripristino della completa estensione. 
Si raggiunge quindi la guarigione sotto l'aspetto funzionale fino a quando, in seguita ad 
un'eccessiva tensione, a sforzi eccessivi oppure dopo repentini cambiamenti climatici, 
l'animale ritorna a claudicare. Tale evenienza può avvenire in qualsiasi momento dopo 
la lesione, durante il movimento o meno, ed il soggetto può così presentare una zoppia 
acuta ed a volte apparentemente immotivata. Durante il movimento del ginocchio può 
essere percepito un suono di scatto o schiocco, frequentemente correlato ad una lesione 
del menisco, secondaria ad un’instabilità articolare ( Hulse A. D. et al., 1990 ). 
 
6.1.2. Sintomatologia cronica: 
si osserva solitamente in cani vecchi, obesi o con deformità ossee a carico sul arto del 
bipede posteriore. Questi soggetti non riescono a caricare il peso, oppure riescono a 
farlo solo parzialmente ma per un periodo più lungo rispetto ai soggetti con sindrome 
acuta. Spesso l’arto controlaterale ne soffre e questo provoca una claudicazione 
bilaterale posteriore. In questo caso il versamento articolare non è un reperto costante. 
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Però si può osservare anche in questo gruppo una lesione del menisco, secondaria ad 
instabilità articolare. 
In entrambi i casi, l'eccessiva rotazione interna della tibia dopo la rottura del legamento 
crociato craniale degenera in una posizione di " piede in dentro, tarso in fuori " a livello 
dell’arto affetto.  ( Hulse e Shire, 1990 ). 
Un segno clinico rilevante che si riscontra sia nella sindrome acuta sia in quella cronica 
è una progressiva ipotrofia del muscolo quadricipite femorale dovuta a due cause: 
1) di tipo funzionale, per mancato o ridotto carico sull'arto; 
2) di tipo neurogeno, per inibizione del riflesso neurogenico del muscolo quadricipite 
femorale conseguente all'effusione del ginocchio ( Miller A., 1996 ). 
 
6.2. DIAGNOSI 
I test diagnostici utili alla conferma del sospetto di lesione del LCCr sono: 
1. palpazione, 
2. esame radiografico, 
3. artroscopia diagnostica, 
4. artrocentesi, 
5. risonanza magnetica. 
 
6.2.1. Palpazione del ginocchio: 
è utile per valutare l'instabilità cranio-caudale e rotazionale, per verificare l'eventuale 
presenza di versamento nelle lesioni acute e di tessuto fibroso in quelle croniche e per 
rilevare possibili traumi dei menischi ( Harari L, 1995 ). Il dolore non è un reperto 
importante nella palpazione. I movimenti passivi del ginocchio, in caso di lesioni acute, 
provocano contrazione muscolare come protezione e opposizione di varo grado da parte 
dell’animale. 
Si possono eseguire diversi test specifici per la diagnosi di rottura legamentosa 
• Sit test: precede la palpazione ed è utile nell’individuare, principalmente nel 
ginocchio e secondariamente nel garretto, la sede di lesione. Si chiede al 
proprietario di far sedere l’animale. Il cane sano si siede flettendo 
completamente il ginocchio in modo che il calcaneo venga a contatto con la 
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tuberosità ischiatica. Il garretto è sufficientemente flesso da determinare 
l’appoggio sulla parte posteriore della coscia. 
Il test risulta positivo se il paziente rimane in posizione semiseduta, mantenendo 
una certa distanza tra calcaneo e tuberosità ischiataca. Questo atteggiamento è 
molto evidente nei cani ben addestrati, come quelli da concorso e da lavoro 
affetti da patologie del ginocchio. 
Nei soggetti meno disciplinati l’animale ruota su un lato e si siede sull’anca, col 
ginocchio ed il garretto dell’arto affetto in estensione. 
In caso di patologie croniche il ginocchio viene tenuto quasi completamente 
esteso; nei casi meno gravi invece il cane si siede sulla parte posteriore della 
coscia ma con le anche ruotate verso l’esterno. 
I cani con rottura parziale o recente del LCCr spesso si siedono correttamente al 
primo comando, ma in breve tempo ruotano sul lato in modo da poter estendere 
il ginocchio.  
Nel momento in cui si alza il soggetto sposta frequentemente il peso sugli arti 
anteriori ( azione di cantilevering ) piuttosto che estendere gli arti posteriori in 
modo da ridurre la tensione del quadricipite e le sollecitazioni sul ginocchio 
infiammato. 
In condizioni normali il garretto si flette completamente e in alcuni pazienti (in 
particolar modo nel Rottweiler) il garretto non si flette sufficientemente da 
consentire al paziente di sedersi sulla parte posteriore della coscia. 
La mancata flessione del garretto può anche conseguire a OCD o ad altri 
processi patologici a carico di questo articolazione.. 
Ogni volta che il paziente inizialmente si siede correttamente, e quindi ruota 
sulle tuberosità ischiatiche, è necessario distinguere tra patologie del garretto o 
del ginocchio. 
Tale test ha dimostrato un elevato indice di attendibilità nell’individuazione 
delle patologie del ginocchio. La sua positività aumenta col progredire delle 
lesioni meniscali, in quanto la flessione determina compressione dei tessuti 
infiammati del menisco e del settore articolare caudale. 
In caso di positività del test, generalmente sono presenti segni radiografici di 
flogosi del comparto articolare caudo-mediale (Slocum B, Devine T., 1993). 
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• Segno del cassetto craniale: (fig. 25 a. e b.) la presenza del segno del cassetto 
craniale è considerata patognomonica della rottura del LCCr. Per valutare il 
segno del cassetto, ci si pone dietro al paziente posto in decubito laterale con 
l’arto da esaminare in alto. Il cane deve essere rilassato, cosciente o sedato. Per 
evitare che l'animale irrigidisca volontariamente il ginocchio si può ricorrere alla 
somministrazione di tranquillanti, miorilassanti od anestetici. Per la prova del 
cassetto anteriore si blocca l'estremità distale del femore ponendo il dito medio 
sul condilo mediale, l'indice sulla rotula e il pollice sul condilo laterale. Per il 
ginocchio destro si utilizza la mano sinistra, e viceversa si fa per il ginocchio 
sinistro. La tibia è bloccata ponendo il pollice dell'altra mano dietro all'estremità 
prossimale della fibula, il dito indice sulla tuberosità tibiale ed il dito medio, 
l’anulare ed il mignolo sull'estremità prossimo-mediale della tibia. Il femore 
resta immobile mentre sull'estremità prossimale della tibia viene esercitata una 
forza in direzione craniale e caudale nel tentativo di provocarne appunto, la 
traslazione craniale. La manovra è ripetuta con il ginocchio in completa 
estensione ( 150° ), in posizione verticale neutra ( 140° di flessione ) ed in 
completa flessione ( 45° ). Il movimento del cassetto anteriore dovrebbe essere 
esaminato anche mentre si applica una rotazione interna ed esterna della tibia. 
Bisogna prestare attenzione a non impedire il movimento del ginocchio 
afferando il muscolo quadricipite con la mano che blocca il femore. L'esito 
negativo in un soggetto sveglio che reagisce alla manovra contraendo i muscoli 
della coscia non esclude la diagnosi di rottura del LCCr. Occorre tenere 
presente, tuttavia, che anche nel cane con LCCr integro il movimento del 
cassetto anteriore può essere presente quando il soggetto è sedato (da 1 a 3 mm 
rispetto a 0 – 2 mm). Se il ginocchio presenta movimento del cassetto anteriore 
più evidente in flessione, un minimo -movimento in posizione a 140° e nessun 
movimento in estensione, la diagnosi è di rottura parziale della banda antero-
mediale del LCCr (Hulse D. A. et al., 1990). In genere nei pazienti che 
presentano la traslazione craniale solamente con l’arto in flessione si rileva algia 
mattutina. Talvolta, pur in presenza di lesioni del ginocchio, il segno del cassetto 
craniale può risultare negativo; in molti di questi pazienti si osserva una lesione 
del corno caudale del menisco mediale per cui una porzione di tale corno si 
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trova dislocata cranialmente al condilo femorale. In caso di rottura del LCCr la 
tibia scorre in direzione craniale ed il condilo femorale provoca lo 
schiacciamento del menisco mediale, con lesione secondaria del corno caudale 
dello stesso. Col progredire delle lesioni il corno caudale può lacerarsi “ a 
manico di secchio “, la porzione libera può dislocarsi cranialmente bloccando il 
condilo nella sua posizione: in tal caso non si può evocare il segno del cassetto. 
L’esame radiografico in proiezione medio-laterale con compressione tibiale 
evidenzia la dislocazione craniale della tibia, in quanto le eminenze 
intercondiloidee risultano craniali rispetto all’apice ventrale della curvatura 
condilare. In caso di rottura recente del LCCr, spesso si può percepire un rumore 
di scatto, nel momento in cui il paziente carica il peso sull’arto, dovuto alla 
spinta tibiale craniale che spinge il menisco tra i condili femorali. In caso invece 
di rottura cronica del legamento il segno del cassetto può risultare difficile o 
impossibile da evocare per la presenza di fibrosi della capsula e del corno 
caudale del menisco mediale gravemente lesionato che si incunea tra il condilo 
femorale e il plateau tibiale. In caso di rottura parziale del LCCr, la prova del 
cassetto può determinare una lieve traslazione craniale di 1-2 mm. In questi casi 
raramente si può riscontrare il segno del cassetto con l’arto in estensione; sarà 
necessario flettere il ginocchio ad almeno 60° per ottenere il movimento. Questo 
rilievo clinico, associato ad un’ anamnesi di zoppia a freddo e sottrazione 
dell’arto al carico dopo esercizio, è un segno della rottura parziale del LCCr. La 
rottura parziale, nelle fasi iniziali ed intermedie della lesione, può essere trattata 
mediante osteotomia livellante del plateau tibiale senza ricorrere all’artrotomia. 
In caso di rottura recente del legamento la traslazione craniale può essere molto 
evidente, ma, quando si esegue il test di traslazione caudale, si percepisce un 
brusco arresto del movimento caudale della tibia per la presenza del legamento 
crociato posteriore intatto.( Slocum B, Devine T., 1993 ) 
Il segno del cassetto è classificato per motivi pratici in quattro gradi: 
I grado: lievemente apprezzabile 
II grado: permette un movimento della tibia in avanti di circa 1 cm 
III grado: consente uno spostamento in avanti di 2-3 cm (secondo la taglia del 
cane) 
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IV grado: consiste nel totale spostamento in avanti della tibia. 
Nella maggior parte delle articolazioni affette da rottura del legamento crociato 
anteriore il segno del cassetto è di terzo grado ( R. Bruce Hohn e Charles D. 
Newton, 1981 ). 
Durante tutte le manipolazioni, ribadiamo, bisogna prestare attenzione ai rumori 
di crepitio, di scatto, di schiocco o a recrudescenze che possono accompagnare 
lesioni meniscali. 
 
• Segno del cassetto caudale: Il segno del cassetto caudale si può effettuare per 
valutare la presenza o meno di lesioni del legamento crociato caudale (LCCa). 
Viene evocato dall’operatore ponendo le mani secondo quanto descritto a 
proposito del segno del cassetto craniale, ma muovendo la tibia in direzione 
caudale. Tale test è considerato positivo quando la tibia si sposta caudalmente 
senza la percezione di un brusco arresto al termine dell’escursione; quando, 
invece, viene spostata cranialmente si apprezza un brusco arresto corrispondente 
al limite di tensione del legamento crociato anteriore. Questo è indice di rottura 
del legamento crociato caudale. Nei pazienti apprensivi i muscoli posteriori della 
coscia esercitano una trazione sulla parte prossimale della tibia in direzione 
caudale; l’operatore percepirà piuttosto un movimento craniale della tibia 
rispetto al femore. Infatti, nella maggior parte dei casi, il segno del cassetto 
caudale viene confuso con il cassetto craniale fino a che si nota un cedimento 
posteriore della tibia o fino ad avvenuta artrotomia ed ispezione dei legamenti. 
Ponendo il paziente anestetizzato in decubito dorsale e osservando l’arto 
posteriore con il femore verticale ed il ginocchio flesso a 90°, si può notare che 
il profilo normale dell’arto presenta due rilievi: uno a livello della rotula e l’altro 
a livello della cresta tibiale. Il rilievo patellare è accentuato, mentre risulta 
assente quello della cresta tibiale il segno del cassetto caudale è considerato 
positivo se la traslazione craniale della tibia incontra una brusca resistenza nel 
momento in cui il LCCr intatto raggiunge la massima estensione; il segno del 
cassetto craniale, invece, è considerato positivo se il movimento caudale della 
tibia prossimale subisce un improvviso arresto quando il legamento crociato 
posteriore intatto raggiunge il limite di tensione.  
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• Test di compressione tibiale:(fig. 26) è una prova addizionale per la rottura del 
LCCr o, più correttamente, per la sublussazione tibiale anteriore. Nella stessa 
posizione della prova del cassetto l'esaminatore pone il dito indice della mano 
contraria all’arto da esaminare sulla cresta tibiale. Il metatarso è afferrato con 
l'altra mano: si flette e si estende l'articolazione del garretto mentre si preme la 
tuberosità della tibia nella parte posteriore. Il movimento di traslazione craniale 
della tibia rispetto al femore viene apprezzato dall’indice della mano destra e 
viene eseguito sia con l’arto in moderata estensione sia con l’arto in 
flessione(Slocum B., Devine T., 1993). In caso di rottura del LCCr la tibia si 
"sublussa" in avanti quando si tende il muscolo gastrocnemio (flessione del 
garretto). Questa sublussazione può essere osservata o palpata ed è 
patognomonica della rottura del LCCr (Hulse e Shire, 1990). Il test viene 
considerato negativo in assenza di traslazione. 
 
• Esame dei menischi: il corno caudale del menisco mediale si trova a livello del 
limite caudo-mediale del plateau tibiale e può essere esaminato e palpato 
caudalmente al legamento collaterale mediale. In caso di una grave lesione a 
carico del corno posteriore del menisco mediale, ponendosi dietro all’animale, è 
possibile osservare una tumefazione medialmente al ginocchio,ancora più 
evidente in seguito ad atrofia muscolare; si possono inoltre riscontrare 
modificazioni ed ampliamento della superficie d’inserzione della capsula 
articolare sul plateau tibiale e formazioni di osteofiti a carico della porzione sub-
epicondilare del condilo femorale mediale. Il legamento collaterale mediale 
risulta avvolto dal tessuto cicatriziale ed infiammatorio e non può essere palpato. 
Nei casi meno cronici si può palpare il legamento collaterale mediale o 
individuarne la posizione sotto forma di infossamento a livello della 
tumefazione corrispondente alla porzione centrale del menisco mediale. Nei casi 
recenti, la capsula articolare è infiammata nel punto d’inserzione tibiale, il 
menisco è infiammato e il condilo femorale è palpabile caudalmente al 
legamento collaterale mediale ma con difficoltà. In caso di rottura completa 
acuta o di rottura parziale avanzata, è possibile palpare i profili del condilo 
femorale e del plateau tibiale caudalmente al legamento collaterale mediale; 
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inoltre si può osservare la protrusione del menisco,definita come “osso-
tumefazione-osso”. In caso di lieve zoppìa associata a rottura parziale del LCCr 
in fase precoce e intermedia, il menisco mediale risulta infossato rispetto al 
profilo del plateau tibiale e del condilo femorale caudalmente al legamento 
collaterale mediale,tale rilievo è definito come “osso-menisco-osso”. La 
distinzione, alla palpazione, tra i suddetti rilievi è importante per determinare se 
la liberazione meniscale rappresenti l’intervento chirurgico più appropriato. 
Questa non è indicata quando si riscontra , alla palpazione, il rilievo “osso-
menisco-osso” in assenza di un e se sono presenti tutti i segni clinici 
dell’infiammazione del cuscinetto adiposo senza tumefazione meniscale. 
L’intervento sarà invece necessario quando si riscontra il rilievo “osso-
tumefazione-osso”. 
 
• Pivot shift: nei paziente con rottura del legamento crociato craniale e torsione 
tibiale è possibile riscontrare un pivot shift a perno: nella fase di sostegno del 
peso si osserva simultaneamente la rotazione interna e lo spostamento craniale 
della porzione prossimale della tibia. Il bicipite femorale non possiede 
sufficiente forza per evitare questo movimento e per fornire stabilità dinamica al 
ginocchio. In genere si ricorre ad un’osteotomia tibiale prossimale con 
extrarotazione e correzione in valgo al fine di neutralizzare le forze di 













6.2.2.   Esame radiografico del ginocchio: 
Le radiografie sono utili per escludere una zoppia da causa neoplastica (osteosarcoma 
dell'epifisi distale del femore o prossimale della tibia, sarcoma delle cellule sinoviali) o 
da fratture epifisarie ( Harari J., 1995 ). In caso di rottura acuta del LCCr le possibili 
alterazioni riscontrabili sono rappresentate da versamento articolare dislocazione 
craniale del cuscinetto adiposo infrarotuleo ed avulsione delle inserzioni ossee ( Miller 
A., 1996 ). Nei casi cronici avvenuti da più di 3 settimane, le alterazioni sono 
rappresentate da tumefazione dei tessuti molli pericapsulari, atrofia dei muscoli della 




è un potente mezzo diagnostico capace di visualizzare in modo diretto le strutture 
intrarticolari con una minima invasività. L'uso di questa tecnica è in genere precluso in 




può facilitare la diagnosi nei pazienti che non presentano il segno del cassetto e va 
effettuata, dopo la ripresa delle immagini radiografiche, nell'animale sedato. Le 
alterazioni del liquido sinoviale sono rappresentate da aumento delle proteine totali e 
del numero degli elementi nucleati, associato a xantocromina. Questa tecnica può anche 
essere utilizzata per distinguere i processi settici da quelli immunomediati (Harari J., 
1995). 
 
6.2.5.La risonanza magnetica: 
presenta vantaggi quali l'assenza di radiazioni e d'invasività. Tuttavia, a causa dell'alto 
costo delle apparecchiature necessarie per effettuarla, il suo utilizzo in medicina 





6.3.CONSEGUENZE DELLE LESIONI DEL LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE 
 
La rottura del LCCr può determinare gravi fenomeni degenerativi a carico 
dell'articolazione del ginocchio. 
Il movimento di scivolamento anteriore della tibia durante la deambulazione causa dei 
microtraumi alla cartilagine articolare del femore ed ai menischi, che sono le principali 
superfici dell'articolazione che sopportano il carico. Tale giuntura, in seguito a questi 
continui microtraumi per un periodo più o meno lungo, sviluppa rapidamente i classici 
segni della cosi detta osteoartrite ( Pond e Campbell, 1972 ): 
• degenerazione della cartilagine articolare, 
• infiammazione della membrana sinoviale, 
• infiammazione della capsula sinoviale, 
• aumento di volume e diminuzione della viscosità del liquido sinoviale, 
• produzione di osteofiti, 
• danneggiamento dei menischi. 
 
6.3.1.Le formazioni osteofitiche: 
sono più evidenti ai poli della rotula, sulla fibula, ai bordi della troclea femorale e ai 
margini articolari della tibia ( Salmeri, 1990 ). Il peso del cane influenza notevolmente 
la comparsa di osteofiti. Le razze piccole, infatti, presentano minime reazioni, mentre lo 
sviluppo di osteofiti è molto precoce e rapido nelle razze di grossa taglia e nei cani 
obesi ( Heffron e Campbell, 1979 ). Il riposo post-traumatico può rallentare la 
formazione di osteofiti. 
 
6.3.2.Le lesioni ai menischi: 
si tratta di lesioni, soprattutto a carico di menisco mediale, strettamente legate alle 
relative connessioni anatomiche. Nella fase di slittamento craniale della tibia durante la 
deambulazione, il corno posteriore del menisco rimane schiacciato tra il condilo del 
femore e il plateau tibiale. Il menisco laterale, non inserendosi sul legamento collaterale 
laterale, è meno soggetto a lesioni. 
Un'ulteriore conseguenza può essere rappresentata dalla lussazione mediale della rotula, 
causata dallo spostamento del capitello tibiale in direzione craniale che provoca una 
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minor tensione del legamento patellare. In questo modo la rotula non è più trattenuta 
nella troclea dalla tensione del muscolo quadricipite. 
In più, si possono notare alterazioni dei muscoli crurali anteriori che presentano una 
contrattura iniziale con conseguente amiotrofia. 
Inoltre, i monconi del legamento lacerato possono andare incontro a fenomeni 

























































Figura 25 : i disegni mostrano la corretta posizione delle mani dell’esaminatore 
quando esegue il movimento craniale del cassetto. 















Figura 26: il disegno mostra la corretta 
posizione delle mani dell’esaminatore quando 
esegue la prova di compressione tibiale. 

















7. TRATTAMENTO CHIRURGICO   DELLA  ROTTURA DEL LEGAMENTO  
CROCIATO  CRANIALE.  
 
 
La risoluzione chirurgica delle lesioni del legamento crociato craniale è raccomandata 
per ripristinare la stabilità articolare compromessa dalla rottura legamentosa e per 
limitare i fenomeni degenerativi che si verificano come conseguenza dell’instabilità  
(Korvick ,1994 ) 
Esistono svariate tecniche chirurgiche per la stabilizzazione del ginocchio e la scelta di 
una piuttosto che un’altra dipende da molteplici fattori quali: 
    .la taglia 
    .l’età 
    .l’indole 
    .l’utilizzo dell’animale 
    .preferenze ed esperienza del chirurgo 
    .disponibilità  economica  del proprietario 
Con la terapia conservativa nel cane non si sono ottenuti gli stessi risultati positivi 
raggiunti in campo umano, in quanto è praticamente impossibile impedire l’uso dell’ 
arto interessato per lunghi periodi e nella stesso tempo favorire lo sviluppo muscolare. 
Tuttavia in cani di piccola mole è possibile prendere in considerazione la restrizione 
dell’attività per 3-6 settimane, la riduzione del peso, l’uso di analgesici, la fisioterapia. 
In ogni caso esiste la possibilità che si sviluppi dell’ artrosi (DJD ). Nel corso degli anni 
sono state messe appunto numerose tecniche chirurgiche, che sono state suddivise, sulla 
base dell’interazione tra le componenti protesiche e la giuntura, in due grandi classi:   
 
1.Tecniche intracapsulari 
2.Tecniche extracapsulari (Martini, 2003 ) 
 









L’approccio laterale è quello più comunemente usato nella chirurgia del ginocchio  del 
cane. Viene usato frequentemente per la risoluzione chirurgica delle lesioni ai legamenti 
crociato, craniale e caudale, al legamento collaterale laterale, e nell lussazione di rotula. 
Il paziente viene posto in decubito dorsale. L’arto viene preparato eseguendo un’ampia  
tricotomia e disinfettando il campo operato. Si pratica un’incisione curvilinea sul 
versante laterale del femore, dalla sua metà o dal terzo distale ad un punto 1-2 cm 
distale alla tuberosità tibiale. L’incisione segue approssimativamente il bordo craniale 
del muscolo bicipite femorale prossimalmente, e prosegue lungo una linea laterale 1-
2cm dalla rotula e dal legamento patellare.Il sanguinamento  dei piccoli vasi del derma 
viene contrillato con l’elettrocauterizzatore. Si incidono, poi, la fascia del muscolo 
bicipite femorale ed il retinacolo laterale. Ritraendo cranialmente il vasto laterale, si 
espone le capsula articolare  femoro-tibio-rotulea, che può essere incisa lungo il 
margine trocleare e, continuando l’incisione distalmente,si possono  raggiungere le 
strutture intraarticolari. Mentre si incide la capsula si deve evitare con cura la resezione 





Il paziente viene posizionato in decubito dorsale. L’arto viene preparato praticando  
un’ampia tricotomia e disinfettando il campo operatorio. Si incide la cute dalla metà o 
dal terzo medio distale del femore, fino ad un punto 1-2 cm distalmente alla tuberosità 
tibiale.Il sottocute viene inciso seguendo la stessa linea e si controlla il sanguinamento 
mediante l’uso dell’elettrocauterizzatore. Successivamente si incide la fascia profonda e 
si retrae  caudalmente  il ventre muscolare del sartorio. A questo punto si evidenzia la 
capsula articolare, che può essere incisa dopo ave scontinuato il retinacolo mediale ed il 
legamento femore-rotuleo mediale. (Payne,1993 ) 
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7.1 TECNICHE  INTRACAPSULARI 
 
Le tecniche intrarticolari si propongono il ripristino della stabilità articolare attraverso la 
ricostruzione del legamento crociato craniale con innesti di tessuto o protesi sintetiche. 
La prima tecnica fu proposta da Paatsama negli anni 50 e prevedeva la sostituzione del 
crociato tramite l’impiego di una striscia di fascia lata  inserita  in  fori  praticati 
nell’epifisi distale del femore e nell’ epifisi prossimale della tibia, seguendo il decorso 
anatomico del legamento ( Fig.27) (Martini,2003 )In seguito sono state proposte 
numerose tecniche, che prevedevano l’utilizzo di innesti di tessuto autologo inserito 
attraverso   l’articolazione a  mimare  il percorso  del  LCC. ma senza  l’uso di tunnel 
attraverso il femore e la tibia, tra cui la “over the top “ e l” under and over “. 




Figura 27: Rappresentazione  schematica della tecnica proposta da Paatsama con 





7.1.1 TECNICA  “ OVER THE TOP “ 
 
Il paziente è posto in decubito dorsale, si pratica un’incisione curvilinea  dalla  porzione   
cranio-mediale della metà distale del femore alla parte distale della rotula. Si prosegue 
nell’incisione incrociando il legamento patellare e proseguendo lateralmente a questo, 
lungo la porzione prossimale della tibia. Dopo aver scontinuato il  tessuto sottocutaneo 
dal legamento rotuleo, si incide quest’ultimo per tutta la sua lunghezza, tra il terzo 
mediale ed il terzo medio, e si continua l’incisione prossimalmente nella fascia lata. Si 
pratica, poi, l’osteotomia della parte cranio-mediale della rotula, facendo attenzione a 
non fratturala; a questo punto, si isola una striscia  di tessuto dato dal terzo mediale del 
legamento rotuleo col frammento di osso e da un porzione di fascia lata  di uguale 
lunghezza. Dopo aver praticato un’artrotomia mediale si ispeziona l’articolazione, si 
rimuovono i frammenti del legamento lesionato e del menisco mediale eventualmente 
danneggiato, e si provvede ad un lavaggio articolare. 
La rotula viene lussata lateralmente; successivamente si pratica un’ incisione tra la 
fabella laterale  ed il femore e si inserisce un forcipe ricurvo che passa tra i condili 
femorali, finchè non  se ne scorge la punta dalla parte craniale dell’articolazione. Dopo 
aver afferrato con il forcipe la porzione libera dell’innesto, lo si fa passare attraverso 
l’articolazione fino alla porzione superiore del condilo laterale (Shire,1993 ); flettere ed 
estendere l’articolazione durante questa manovra può aiutare il passaggio del lembo  di 
tessuto.(Newton,1985 ) Con il ginocchio in estensione si mette in tensione l’innesto fino 
a che non viene eliminato il movimento craniale della tibia, e si fissa il suo capo libero 
al  condilo laterale del femore con una sutura a punti staccati . Dopo aver riposizionato 
la rotula si esegue, infine, la sutura di capsula articolare, fascia lata, tessuto sottocutaneo 











Figura 28. a)Ostetomia del terzo mediale della rotula. b) Creazione di un frammento 
libero di rotula.c) Dissezione di un lembo di tessuto composto da una porzione di fascia 
lata e di legamento rotuleo. d)Passaggio del lembo attraverso l’articolazione.e) Sutura 
dell’ innesto alcondilo laterale del femore(.Arnoczky, 1981 ) 
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7.1.2 TECNICA “ UNDER AND OVER “ 
 
Il paziente in decubito  dorsale, si pratica un’incisione cutanea parapatellare dalla metà 
distale del femore alla cresta tibiale. I tessuti sottocutanei  vengono scontinuati dalla 
fascia sottostante per poter evidenziare il tendine rotuleo, inciso successivamente con la 
lama del bisturi separando il suo terzo laterale dal mediano. A questo punto con  delle 
forbici di Mayo si ricava un lembo di tessuto estendendo l’incisione attorno al margine 
laterale della rotula e, prossimalmente, alla fascia lata, fino alla metà distale del femore 
per poi ridiscendere, parallelamente a questa, fino alla cresta tibiale.La capsula 
articolare viene aperta con un’incisione curvilinea tra il vasto laterale ed il bicipite 
femorale; a questo livello può essere reperita l’arteria genicolare caudale, la cui 
recisione  accidentale può avvenire metre si espone la fabella laterale; se si verifica 
questa evenienza bisogna ricorrere alla legatura del vaso. Dopo aver provveduto 
all’ispezione delle superfici articolari, alla rimozione dei frammenti del legamento 
crociato craniale ed al lavaggio articolare, si inserisce attraverso lo spazio 
intercondiloideo, sotto il legamento intermeniscale, un forcipe ricurvo col quale si 
afferra il capo libero dell’innesto e lo si fa passare attraverso il tunnel appena formato, 
avendo cura di non torcerlo. Successivamente si inserisce il forcipe dietro la fabella 
laterale e lo si fa scorrere dentro l’articolazione, fino a scorgerne la punta nello spazio 
intercondiloideo; dopo aver preso il capo del lembo, lo si fa passare all’interno 
dell’articolazione ed  in un’incisione, eseguita precedentemente, tra la fabella laterale ed 
il condilo ipsilaterale del femore. Una volta messo in tensione l’innesto fino ad 
eliminare lo spostamento craniale della tibia, lo si fissa con un filo in materiale 
riassorbibile monofilamento,  ad una vite e ad una rondella inserite nell’epifisi distale 
del femore a livello prossimale del margine trocleare laterale. (Shires,1993 ) Le tecniche 
fino ad ora descritte nel corso degli anni sono state oggetto di varie modifiche volte a 
semplificare i passaggi in cui possono essere riscontrati i maggiori problemi. E stato 
inoltre condotto uno studio che ha evidenziato l’importanza della tensione iniziale 
dell’impianto, poiché  sembra influire in modo sostanziale sulla trasformazione 




7.2 TECNICHE EXTRACAPSULARI 
 
Le tecniche extracapsulari stabilizzano il ginocchio tramite l’applicazione di suture che  
“sostituiscono “ l’azione di contenimento passivo operato originariamente dal 
legamento crociato craniale. 
 Originariamente queste tecniche erano state proposte in cani di peso inferiore ai 15-20 
Kg, poiché si temeva un cedimento degli impianti. Studi successivi hanno riportato 
risultati soddisfacenti anche in cani di grossa mole. ( Martini, 2003 ) 
 Una delle prime tecniche venne proposta da De Angelis e Lau nel 1970, e prevedeva 
l’applicazione di una sutura in materiale non riassorbibile tra la fabella laterale ed il 
legamento patellare; successivamente sono state apportate delle modifiche a questa 
tecnica e ne sono state, inoltre, proposte altre di stabilizzazione extracapsulare che 





















TECNICA DI FLO 
 
Dopo aver posizionato il cane in decubito dorsale, si esegue un approccio laterale 
all’articolazione del ginocchio. Si apre la capsula per ispezionare le strutture 
intrarticolari  e rimuovere il menisco  mediale eventualmante  lesionato, e si esegue la 
capsulorrafia con una sutura a punti staccati in materiale riassorbibile. La cute del 
ginocchio viene spostata lateralmente e medialmente per poter raggiungere le fabelle; 
lateralmente si deve incidere la porzione distale delle fascia lata e scollare il muscolo  
bicipite femorale dalla superficie laterale della capsula articolare.( Fossum) Una sutura 
in materiale non riassorbibile 1 o 2 viene passata dietro alla fabella laterale e attraverso 
il denso tessuto connettivo che la circonda e successivamente, seguendo una direzione 
cranio- distale, in un tunnel percedentemente ricavato nella cresta tibiale. Una seconda 
sutura, che segue la stessa direzione della precedente, viene posizionata tra la fabella 
mediale ed il tunnel nella cresta tibiale     
Con il ginocchio flesso a 90°, oppure nella posizione fisiologica di stazione, si deve 
trattenere la tibia caudalmente per eliminare il movimento del cassetto e stringere le 
suture, a partire dalla laterale. (Fossum ) 
 Bisogna ricordare che il nervo peroneo passa caudalmente alla fabella laterale, perciò si 
dovrà porre la dovuta cautela quando si passa la sutura in questa zona. (Newton ) La 


































Figura 29 Posizionamento della suture, mediale e laterale, attorno alla fabelle ed in un 












7.2.2 TECNICA DI TRASPOSIZIONE DELLA TESTA DELLA FIBULA. 
 
La trasposizione della testa della fibula si è sviluppata come modifica di un tecnica, 
utilizzata in medicina umana, che prevede lo spostamento craniale di una porzione della 
testa fibulare e del legamento collaterale ed il loro ancoraggio nella parte prossimale 
delle tibia. Il riallineamento e la messa in tensione del legamento collaterale laterale 
fungono da ostacolo alla rotazione interna ed allo spostamento craniale della tibia. Da 
un punto di vista meccanico questa tecnica agisce in maniera simile alla tecnica di Flo.  
(Matthiesen, 1993 )Dopo aver eseguito un approccio laterale all’articolazione del 
ginocchio si pratica un’artrotomia  di routine per ispezionare le strutture intrarticolari, 
rimuovere residui del legamento crociato craniale e, se necessario, la porzione lacerata 
del menisco mediale. L’articolazione viene poi irrigata con un fluido sterile, isotonico e, 
successivamente , viene chiusa con una sutura a punti staccati in  materiale riassorbibile. 
Si separa il retinacolo laterale dalla capsula articolare sottostante, e si retrae 
caudalmente per permettere la visualizzazione della parte prossimale  della tibia e la 
muscolatura a livello della fibula. Il nervo peroneo  deve essere individuato per evitarne 
lesioni. La testa della fibula ed il legamento collaterale laterale, generalmente,  possono 
essere palpati attraverso i tessuti profondi della fascia. Si pratica un’incisione di 1-1,5 
cm tra il muscolo lungo della fibula ed il muscolo craniale della tibia e, 
successivamente, si estende l’incisione, prossimalmente e distalmente, a separare i due 
ventri muscolari. Con uno scollaperiostio si separa la tibia dai muscoli tibiale craniale 
ed estensore lungo delle falangi; il muscolo lungo della fibula viene  separato dal sua 
inserzione prossimale sulla faccia craniale della testa della fibula. I tessuti periarticolari 
situati subito cranialmente e caudalmente al legamento collaterale laterale vengono 
recisi e, utilizzando una lama di bisturi n°11 o n°15, si incidono i legamenti tibio-
fibulari craniale e caudale; l’incisione viene completata seguendo il contorno laterale e 
caudale della tibia. E’ necessario porre attenzione nel dirigere la lama del bisturi in 
direzione prossimo-distale, per evitare la resezione accidentale del legamento 
collaterale. A volte può risultare utile l’utilizzo di uno scollaperiostio per separare la 
sindesmosi tra tibia e fibula, soprattutto in cani di grossa taglia o in animali che 
presentino degli osteofiti  periarticolari. Questo strumento si utilizza, inoltre, per 
separare il legamento collaterale dalla capsula articolare sottostante. A questo punto la 
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testa  della fibula ed il legamento risultano liberi da ogni connessione con  i tessuti molli 
circostanti e con  la tibia. Si passa, poi, un filo di acciaio in uno o due fori 
precedentemente creati nella cresta tibiale; si esegue un cerchiaggio  ancorando il filo ad 
un chiodo di Steimann, di dimensioni variabili  a seconda della taglia del cane, infisso 
dietro o attraverso la testa della fibula, trasposta in direzione cranio- laterale, nella tibia. 
Il cerchiaggio viene posto in tensione fino ad eliminare il movimento craniale della tibia 
e l’intrarotazione del ginocchio. E’ necessario porre attenzione durante l’applicazione 
del chiodo di Steimann e la messa in tensione del cerchiaggio perché si può fratturare la 
testa della fibula  (Fig30,B  ). (Matthiese, 1993)Si suturano i muscoli estensori e la 
fascia lata con una sutura a punti staccati in materiale riassorbibile, e si chiudono i 




                          
 
Figura 30 A) Resenzione delle connessioni tibio-fibulari. B) Inserimento di un chiodo si 
Steimann nella fibula. C) Chiusura del cerchiaggio sul chiodo di Steimann. 
(Matthiesen, 1993) 
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7.2.3 TRASPOSIZIONE DEL TENDINE DEL MUSCOLO POPLITEO. 
 
Il paziente viene posizionato in decubito laterale e  si esegue un approccio laterale al 
ginocchio. Il retinacolo laterale  viene separato dalla capsula  articolare e retratto 
caudalmente per esporre il legamento collaterale laterale e la porzione caudale della 
capsula femoro-tibiale. Il nervo peroneo va identificato e protetto durante l’intervento; il 
muscolo gastrocnemio viene retratto caudalmente per esporre la giunzione muscolo-
tendinea del popliteo. Il tendine del muscolo popliteo viene sezionato per via smussa ed 
isolato dal sovrastante legamento collaterale laterale e, dopo averlo sezionato 
distalmente al punto in cui si trova il sesamoide, alla giunzione  muscolo-tendinea, si 
isola  anche dalla sottostante  capsula articolare, fino alla sua origine  a livello de 
condilo femorale laterale. La porzione prossimale del muscolo tibiale craniale viene 
elevata per esporre la cresta tibiale cranialmente al muscolo estensore lungo delle 
falangi. Con un filo 5/0 in poliestere si esegue una sutura di Krackow nel tendine 
popliteo, prossimalmente al sesamoide e, successivamente, si  passa il filo all’interno di 
uno foro  praticato nella cresta tibiale, la cui parte laterale è di diametro maggiore per 
permettere l’accoglimento del sesamoide. Con il ginocchio in rotazione esterna e 
leggermente flesso, si mette in tensione la sutura con un bottone dal lato mediale della 
cresta tibiale, fino a che non si è eliminato lo spostamento craniale della tibia. Dopo 
aver verificato la stabilità cranio-caudale dell’articolazione, si suturano fascia  laterale, 















Figura 31 A) Resezione del tendine del muscolo popliteo. B) Trasposizione del tendine 
prossimale del muscolo popliteo. C) Messa in tensione dell’ innesto. D) Particolare 













7.2.4 TRASPOSIZIONE  DEL MUSCOLO BICIPITE FEMORALE 
 
L’intervento si esegue con il paziente in decubito laterale. Si procede con un’incisione 
cutanea cranio-laterale, lungo una linea che va dal terzo distale del femore al terzo 
prossimale della tibia. Si scolla la fascia sottocutanea e si identifica la linea di 
separazione tra fascia lata e bicipite femorale; successivamente, si procede alla 
dissezione di questi margini ed all’identificazione della porzione craniale 
dell’inserzione distale del muscolo bicipite femorale. Si ottiene un lembo muscolare 
dalla porzione craniale dell’aponeurosi di questo muscolo, discontinuato dalla fascia 
della gamba. Il margine craniale del lembo viene preparato eseguendo un’incisione di 3-
5 cm per liberare il muscolo bicipite femorale dal bordo caudale del vasto laterale; il 
margine caudale si crea nell’ambito del muscolo stesso incidendo lungo e fibre 
muscolari per una lunghezza di 2-3 cm, a seconda  della taglia dell’animale. La 
porzione  di tessuto ottenuta ha una forma triangolare; viene tesa e trasposta in direzione 
cranio-medio-distale sino  a raggiungere la tuberosità tibiale. A questo livello viene 
suturata con una sutura continua  in materiale non riassorbibile al margine laterale del 
legamento patellare, più vicino possibile alla tuberosità tibiale, fino ad annullare lo 
spostamento craniale della tibia. Si procede, successivamente, alla sutura lungo i 
margini del lembo con i tessuti contigui, eliminando tutte le soluzioni di continuo. 
Infine si sutura per piani come di  routine.  (Pinna, 2003 )   
 
Figura 32 A) Resezione del lembo di muscolo bicipitale. B) Trasposizione del lembo a 
livello della tuberosità. C) Sutura del muscolo bicipite femorale. ( Pinna, 2003 ) 
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7.TIBIAL PLATEAU LEVELING OSTEOTOMY SECONDO SLOCUM 
 
Come precedentemente spiegado, il legamento crociato craniale (LCCr) limita lo 
scorrimento craniale tra tibia e femore e la rotazione interna della tibia. La sua rottura 
consegue a sollecitazioni eccessive in seguito allo spostamento craniale della tibia, 
all’intrarotazione del ginocchio o all’iperestensione dell’articolazione; occasionalmente, 
ad  un trauma esterno diretto sul ginocchio. L’azione del LCCr si contrappone alla 
spinta tibiale craniale, che è una forza generata internamente e che determina la 
traslazione craniale  della porzione prossimale della tibia ( B. Slocum and T. Devine, 
1983 ).Il test di compressione tibiale, descritto nel 1978, evidenzia clinicamente il 
suddetto scorrimento tibiale craniale. 
In condizioni normali, tale spinta tibiale craniale è neutralizzata dalle forze dirette 
caudalmente prodotte dai muscoli posteriori della coscia. 
Se, però, tale condizione non è rispettata, aumenta la tensione sul LCCr . 
Se questo si rompe, la tibia si sposta cranialmente ed il menisco rimane schiacciato tra il 
condilo femorale ed il plateau tibiale. 
L’intervento chirurgica di osteotomie Livellente delPlateau Tibiale (Tibial Plateau 
Levelling Osteotomy a TPLO) riduce la spinta tibiale craniale ed incrementa l’efficacia 
dell’azione dei muscoli posteriori della coscia, permettendo di conseguire buoni risultati 
a lungo termine per quanto riguarda il ritorno alla normale attività in cani da lavoro in 
caso di rottura del LCCr. 
I candidati alla TPLO sono animali giovani o comunque con un buon sviluppo 
dell’apparato osteo-muscolare di entrambi gli arti in modo da garantire un rapido e 
migliore recupero nel post-operatorio. In particolare: 
• cani di grossa taglia; 
• cani con deformità del piatto tibiale; 
• cani con rotazione interna tibiale anomala, importante nei Rottweiler ( Watt P., 
2000). 
La la preparazione della tecnica chirurgica TPLO passa attraverso lo studio 




STRUMENTARIO CHIRURGICO DA TPLO 
 
Per eseguire l’intervento è necessario un set chirurgico ortopedico particolare. Esso è 
costituito da: 
 
SEGA OSCILLANTE PNEUMATICA 
La sega qui accanto 
rappresentata è stata ideata 
per essere utilizzata in 
procedure come TPLO. 
Progettata specificatamente 
per fornire un allineamento 
assiale, permette un facile e 
corretto posizionamento nei 
3 piani della lama. 
Tale sega può essere 
utilizzata anche per altre osteotomie. Sono inclusi sega, tubo e lama adattata. 




BATTERIA DELLA SEGA OSCILLANTE 
Questa batteria è stata disegnata per facilitare l’allineamento 
assiale della sega oscillante. 
Come per la sega oscillante pneumatica, l’asse della batteria 
è parallelo all’asse lungo della lama, permettendo così, al 
chirurgo, un controllo accurato dell’angolo di osteotomia.  
Portatile e versatile, libera il chirurgo dall’essere vincolato al 
gas compresso. 




LAMA BIRADIALE DA SEGA DA TPLO 
La lama biradiale da sega da TPLO è segue un nuovo 
concetto  di osteotomia. 
La rimozione dell’osso con tale lama permette ad 
entrambi i lati osteotomizzati di giustapporsi 
perfettamente. 
Si viene così a creare un’area di superficie massima di 
contatto e di compressione, ottimizzando i processi di 
guarigione e conferendo la massima stabilità. 
La congruenza dei raggi osteotomizzati contrapposti 
sostiene il tubercolo tibiale. Questi sistemi prevengono fratture di tale tubercolo dalle 
forze del tendine patellare. 







SEGA BIRADIALE, AO – SNYTHES COMPATIBILE 
La lama biradiale designate da Slocum è disponibile anche 
in formato AO-Snythes compatibile. 
Permette una perfetta giustapposizione di entrambi i lati 
osteotomizzati, creando un’ area di superficie massima di 
contatto e di compressione ed ottimizzando la guarigione. 
La congruenza dei raggi osteotomizzati contrapposti 
sostiene il tubercolo tibiale. 
Queste accortezze prevengono fratture di tale tubercolo. 






Queste placche sono state progettate per essere applicate alla porzione tibiale 
prossimale. Molto più stabile di una placca diritta, la placca da TPLO garantisce una 
fissazione sicura nella spongiosa dell’ osso a livello dell’osteotomia. 
Questa placca è facilmente adattabile alla conformazione dell’osso, garantendo stabilità. 
Esistono placche sia da usare a destra che a sinistra. Sono realizzate in acciaio 
inossidabile 316L. 
Le viti da 3.5  di corticale, quelle da 4 mm sono da 
spongiosa. 
Le placche più piccole variano da 2.0 a 2.7. 
Misure: 3.5 sia da destra che da sinistra 
  2.7 sia da destra che da sinistra 




JIG DA TPLO 
Il Jig per TPLO è una guida per mantenere l’ allineamento dell’ osso e dell’ arto durante 
l’ intervento. 
E’ adattabile a cani di diversa taglia. 
Il jig è anche utile per correzioni di deformità di valgismo e varismo, come pure per 
osteotomie date da un’ eccessiva torsione interna ed esterna. 
Il perno del jig facilita la determinazione del piano di osteotomia  











Viene usata durante la procedura di TPLO ed è in grado di 
angolare correttamente la collocazione della vite più prossimale 
nella tibia. 
Questo aiuta il chirurgo per evitare che la vite finisca nello spazio 
articolare. 
 
GUIDE DA TRAPANO 
La guida da trapano va posizionata nei fori 
della placca per una più sicura collocazione 
della vite. Il raggio di curvatura provvede 
all’angolatura delle viti collocate. 
Questo garantisce una fissazione più stabile. 
Misure: 1.5, 2.0, 2.5. 
 
GONIOMETRO 
E’ utile per un’accurata misurazione 
dell’inclinazione tibiale. Il goniometro di 
Slocum facilita la scelta della misura della sega 
e della collocazione della guida. 
Con l’ausilio di un goniometro e con le  
radiografie del pre-operatorio il chirurgo sarà 
più abile nel determinare i corretti gradi di 










MISURAZIONI PREOPERATORIE DELL’ANGOLO D’INCLINAZIONE 
TIBIALE 
 
Le misurazioni dell’angolo d’inclinazione tibiale sono eseguite su radiografie laterali 
dell’arto posteriore, che devono comprendere la giuntura femoro-tibio-rotulea e quella  
tibio-tarsica. Per ottenere una visione reale dell’articolazione, la tibia deve essere posta  
parallelamente alla pellicola radiografica. Entrambi i condili femorali e tibiali 
dovrebbero essere perfettamente sovrapposti, ed i tubercoli tibiali intercondiloidei 
dovrebbero essere facilmente identificabili nello spazio articolare. (fig. 35) 
L’angolo d’inclinazione del piatto tibiale (TPA) è quello che si forma tra la tangente del 
plateau tibiale mediale (TPS) e la perpendicolare all’asse funzionale tibiale (fig. 36). 
L’inclinazione del piatto tibiale mediale (TPS) è identificata da una linea congiungente 
il margine craniale e caudale del condilo mediale tibiale, identificato rispettivamente 
dalla cresta intercondiloidea craniomediale e dall’angolo caudale acuto del piatto tibiale 
mediale vicino all’inserzione del LCCa (fig. 35). 
L’asse funzionale tibiale è stabilito da una linea congiungente il centro del plateau 
tibiale, definito come il punto medio tra i tubercoli intercondiloidei laterale e mediale, 
ed il centro della giuntura tibio-tarsica (fig. 36) (Slocum B., Devine T., 1993). 
L’asse funzionale tibiale è altresì definito dall’asse che unisce i centri di rotazione di 
ginocchio e garretto. 
Ottenuto il valore del TPA, mediante apposite tabelle di conversione si definisce il 
valore in millimetri della corretta  angolo di rotazione da eseguire durante l’intervento. 
Alcuni studi (Reif U. et al., 2002) hanno dimostrato che le misurazioni radiografiche  
dell’angolo d’inclinazione tibiale diminuiscono .Fino a 5,8° dalla posizione dell’arto 
rispetto ai raggi emessi cambiata in direzione da craniale a caudale e da prossimale a 
distale. La conclusione di tali studi riporta che le misurazioni radiografiche dell’angolo 
d’inclinazione tibiale che riproducono di più la realtà sono ottenute quando i raggi X 
emessi vengono centrati oltre i tubercoli intercondiloidei tibiali con sovrapposizione 

















Figura 33: radiografia laterale. I raggi emessi devono essere centrati oltre lo spazio a 
livello dei tubercoli intercondiloidei tibiali (freccia). I condili femorali e tibiali sono 
sovrapposti ed il margine del plateau tibiale è ben identificato(punta di freccia) 
















Figura 34:misurazione dell'angolo d'inclinazione tibiale (TPA) definito dall'angolo tra 
l'inclinazione del plateau tibiale mediale (TPS) e la perpendicolare all'asse funzionale 







L’obiettivo dell’osteotomia livellante del plateau tibiale è di neutralizzare gli effetti 
deleteri della spinta tibiale craniale ( B. Slocum and T. Devine, 1993). 
Inizialmente viene eseguita la tricotomia dell’arto, il paziente viene sottoposto ad 
anestesia generale in decubito dorsale, e si prepara il campo operatorio, dalla regione 
metatarsale media alla regione prossimale della coscia. 
Si esegue un’incisione cutanea cranio-mediale pararotulea, che si estende da un punto 
appena prossimale alla rotula al terzo prossimale della tibia. 
Con uno scollaperiostio si sollevano dal versante mediale della tibia le inserzioni 
tendinee del pes anserinus che vengono retratte medialmente in modo da esporre il 
legamento collaterale mediale ed il muscolo popliteo. 
Si esegue quindi una miniartrotomia para-patellare  
mediale di circa 1 cm, appena caudale al legamento  
collaterale mediale identificando il corno caudale del 
menisco mediale; si effettua la liberazione meniscale 
(“meniscal release“) (fig. a lato). 
Trattasi di una procedura chirurgica originale, ideata per 
essere associata alla TPLO, che consente lo slittamento 
del menisco durante la traslazione tibiale craniale, che 
altrimenti verrebbe schiacciato dai condili femorali a termine del livellamento del 
plateau tibiale. 
Per eseguire il “meniscal release” si posiziona un retrattore nello spazio 
precedentemente occupato dal LCCr. Lo si ancora al margine caudale del plateau tibiale 
e, facendo leva sul versante craniale del solco intercondiloideo, si ottiene lo 
spostamento craniale della tibia. Si esegue quindi un’incisione sagittale a pieno spessore 
appena del corno e del menisco mediale all’inserzione laterale del corno sull’eminenza 
intercondiloidea. Se il menisco appare lesionato, si rimuore le porzione  danneggiate. 
Infine si sutura tale breccia artrotomica (Slocum B. and Devine T., 1998) 
Se necessario, si può eseguire anche un’artrotomia mediale al fine di rimuovere porzioni 
più estese di menisco lesionato oppure un’artroscopia per ispezionare il cavo articolare, 
confermare la diagnosi presuntiva di rottura del LCCr rimuovere i monconi sfilacciati 
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del LCCr ed il lembo “a manico di secchio” del corno caudale del menisco mediale 
eventualmente lesionato. 
Le inserzioni dei muscoli gracile e semitendinoso ed il ventre caudale del muscolo 
sartorio vengono scollati dalla corticale mediale e prossimale della tibia, ponendo 
attenzione a lasciare intatto il legamento collaterale mediale, completando l’isolamento 
circonferenziale della porzione prossimale della tibia . Si effettua l’osteotomia livellante 
del plateau tibiale con eventuali variazioni a  seconda  dell’allineamento, dell’arto e 
della struttura del paziente. 
Si inserisce nella tibia un chiodo da 3 mm di diametro in corrispondenza del legamento 
collaterale mediale, a circa mezzo cm dallo spazio articolare. Si applica una sagoma 
guida sul versante mediale della tibia e si inserisce un secondo chiodo, di pari diametro, 
a livello di terzo distale della tibia. Stabiliti i limiti della linea ideale di taglio si esegue 
l’osteotomia tibiale con lama biradiale montata su sega oscillante  viene effettuati un 
taglio cilindrico sul piano sagittale e parallelo al  tendine patellare.  La lama deve avere 
un raggio tale da adeguarsi ad entrambe le porzioni dell’osteotomia del plateau tibiale. 
Tagliata la prima corticale, si scalfiscono con un osteotomo due tacche di riferimento 
per la successiva rotazione del plateau tibiale. La distanza tra le due tacche, che 
vengano segiate una per lato rispetto la linea di osteotomia, viene ricavata dalla tabella 
di conversione relativa alla misurazione dell’angolo di inclinazione del piatto tibiale, in 
modo da ottenere, al termine della correzione, un’inclinazione tibiale pari a 6,5 ± 0,9° 
(Slocum B., Devine T., 1998). 
In particolare, con una semplice formula si può calcolare di quanti millimetri si deve 
ruotare il piatto tibiale: 
    C = 2R (sin α/2) 
Dove C è la lunghezza della corda delimitata dall’angolo α che corrisponde all’angolo 
d’inclinazione tibiale e R è il raggio della sega biradiale (Slocum B., Devine T., 1993). 
Si inserisce, con direzione medio-laterale e prossimo-distale, un chiodo nella porzione 
tibiale prossimale come ausilio per ruotare tale segmento fino a livellare il plateau 
tibiale. L’osteotomia viene fissata temporaneamente con una pinza da riduzione a punte 
e con un filo di Kirschner. Infine le due porzioni osteotomizzate vengono mantenute in 
posizione con una “placca da osteotomia livellante del plateau tibiale” a 6 fori, che 
viene opportunamente modellata sulla superficie tibiale mediale. 
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Infine si esegue la sutura dei piani continuati. 
Al termine dell’intervento si effettua un controllo radiografico nelle proiezioni cranio-
caudali e medio-laterali per valutare la corretta esecuzione della TPLO ed il corretto 

























































Figura 35: le due porzioni osteotomizzate vengono mantenute in posizione con una 
“placca da osteotomia livellante del plateau tibiale” a 6 fori, opportunamente 



















Figura 36: la TPLO ruota (freccia)  il plateau Figura 37: la STC (A) viene neutralizzata 
tibiale (A) fino a farlo risultare inclinato di 5° dalla TPLO fino a raggiungere un  
rispetto alla perpendicolare alla linea tra i equilibrio con la trazione esercitata dai  
centri di rotazione di ginocchio e garretto (B). muscoli posteriori della coscia e dal  
La placca (C) da TPLO stabilizza la porzione  bicipite femorale (B). La tibia risulta 
prossimale della tibia contro la porzione distale funzionalmente stabilizzata dalla trazione 
per mezzo di fori a compressione disposti caudale (B),cui si oppone passivamente il  
radialmente ed assicura una fissazione interna  LCCA.La placca (C) mantiene in sede i 










7.4 TIBIAL  WEDGE OSTEOTOMY ( TWO ) 
 
Le osteotomie livellanti indroducono quindi un nuovo concetto  nel trattamento del  la 
rottura del legamento crociato craniale: non un tentativo di sostituzione del legamento 
rotto, ma un cambiamento della biomeccanica articolare, che si ottiene agendo 
sull’angolo del plateau tibiale rispetto all’asse longitudinale dell’osso. 
 Il planning preoperatorio consiste nell’esecuzione di una radiografia della tibia in 
posizione latero-laterale  posizionata in modo che i condili femorali risultino 
sovrapposti.  Sulla lastra viene tracciata la linea che unisce l’eminenza intercondiloidea 
della tibia con la parte centrale dell’epifisi distale. Si traccia quindi la perpendicolare a 
questa retta a livello della cresta tibiale. La terza retta è quella della superficie articolare 
della tibia e l’ultima è parallela a questa e si unisce caudalmente alla retta 
perpendicolare all’asse longitudinale della tibia. Si ottiene così l’angolo che rappresenta 
l’inclinazione del plateau tibiale rispetto alla perpendicolare all’asse longitudinale della 
tibia.  
La tecnica chirurgica detta Tibial Esdge Osteotomy (TWO )  prevede di  asportare un 
cuneo di osso pari all’angolo suddetto  diminuito di circa 5°, per non rischiare di porre 
















STRUMENTARIO CHIIRURGICO DA TWO 
 
Oltre alla strumentazione completa per la chirurgia ortopedica AO sono necessari una 
sega oscillante ed un trapano ortopedico. La strumentazione speciale è costituita dalle 







                 
 





Il paziente è posto in decubito dorsale. La zampa interessata viene rasata, preparata 
chirurgicamente ed il campo chirurgico viene delimitato da teli sterili. Si effettua un 
approccio cranio-mediale per esporre la parte medio-prossimale della tibia. Nel corso 
dell’intervento è molto importante evittare la dissezione dell’arteria tibiale, che potrebbe 
provocare abbondante emorragia proteggendo  con cura tutti i tessuti molli, utilizzando 
ad esempio “garze” di cotone.(Monticone , 2006). Si applica l’angolo di acciaio della 
misura corretta colcolata con la tecnica riportatata nel paragrafo precedente, 
direttamente sul piatto tibiale, che viene marchiato con l’incisore osseo. Il punto di 
applicazione dell’ angolo viene scelto cercando di ottenere un triangolo isoscele in 
modo che i bordi craniale e caudale della tibia rimangano congruenti dopo 
l’asportazione del cuneo. L’osteotomia viene ottenuta con l’uso di una sega oscillante, 
facendo attenzione ad ottenere superfici di taglio lisce e regolari. La difficoltà maggiore 
durante un’ osteotomia tibiale consiste nel realizzare un taglio perfettamente 
perpendicolare all’asse della tibia (Monticone,2006 ). 
 Si riduce la breccia osteotomica con pinze appropriate e si ottiene una fissazione 
temporanea tramite un filo Kirschner o tramite un cerchiaggio con filo d’acciaio. 
L’osteotomia non deve per forza arrivare alla corticale caudale soprattutto nei soggetti 
giovani. L’abbassamento della cresta tibiale causa tensione sul tibio-rotuleo. Si sceglie 
la placca della giusta dimensione che viene fissata in compressione. Nella parte 
prossimale della tibia, nei cani di grossa mole, si possono usare viti da spongiosa da 4.  
La ferita viene chiusa come di routine. 
La TWO rappresenta la prima tecnica chirurgica che è stata sviluppata tenendo conto 
delle forze che agiscono sul ginocchio. 
Questa tecnica può effettivamente cambiare in modo positivo la funzione biomeccanica 
del segmento articolare, inoltre rallenta il processo di artrosi ed aiuta gli animali a 
vivere una vita normale, con un rapido recupero dell’uso dell’ arto. 







Figura 38: Radiografia eseguita nel preoperatorio, misurazione dell’angolo tra il 
plateau tibiale  e perpendicolare dell’asse longitudinale della  tibia. 
 
 




7.5  AVANZAMENTO DELLA TUBEROSITA’ TIBIALE  ( TTA ).  
 
L’avanzamento della tuberosità tibiale (TTA) è una tecnica chirurgica ancora più nuova, 
che è stata sviluppata in base ad un modello meccanico delle forze che agiscono 
sull’articolazione del ginocchio. Questo modello presuppone che le forze che agiscono 
attorno ad un ginocchio portante peso, sono il risultato della forza totale del ginocchio 
approssimativamente parallela al tendine patellare. Durante il caricamento del peso, nel 
momento in cui il ginocchio si muove dalla flessione all’estensione, il tendine patellare 
è diretto da caudalmente (< 90° rispetto al piatto tibiale ) a cranialmente (> 90° rispetto 
al piatto tibiale ),producendo cioè una forza di taglio tibio femorale inizialmente diretta 
caudalmente e che diventa diretta cranialmente all’estensione del ginocchio, portando 
ad  una spinta tibiale craniale con conseguente sublussazione. Con la tecnica della TTA 
si presuppone che se il tendine patellare può essere mantenuto con un’inclinazione 
minore di <90° rispetto al piatto tibiale durante il caricamento del peso, viene 
neutralizzata la forza di taglio femorale diretta cranialmente, e ciò porta ad una assenza 
della spinta tibiale craniale e della sublussazione, con conseguente una stabilità 
articolare. Questa tecnica chirurgica consiste nell’avanzamento dell’inserzione del 
tendine patellare, che viene inserito sulla cresta tibiale più cranialmente in modo che  
l’angolo formato da questo rispetto al piatto tibiale arrivi a un massimo di 90° quando il 
ginocchio è stesso di 135°.( Boudrieau, 2006 ).  Recentemente, la scuola veterinaria di 
Zurigo ha ampliato questo concetto guardando al ginocchio come ad un articolato 
sistema nel quale la configurazione anatomica, il peso, la forza muscolare e la posizione 
relativa dell’articolazione interagiscono tra di loro. L’avanzamento del tendine patellare 
fino a raggiungere  con l’arto esteso, un angolo di 90° rispetto al piatto tibiale, può 
spostare il caricamento del peso e l’azione stabilizzante dal legamento crociato craniale. 
Ciò potrebbe portare agli stessi risultati della TPLO,con una maggiore attenzione alla 
funzione muscolare globale e con un approccio chirurgico più semplice e meno 






STRUMENTARIO CHIRURGICO DA TTA 
 
Per eseguire l’intervento è necessaria la strumentazione completa per la chirurgia 
ortopedica AO ,e un set particolari è costituito da: 
            
MASCHERA TRASPARENTE 
 
La maschera transparente con il contorno 
delle placche e la guida all’avanzamento è 
utile nella fase preoperatorio per misurare il  
grado di avanzamento della tuberosità tibiale e per 







SET DI PLACCHE DA TTA 
Le placche sono in diverse misure, 3.4.5.6.7.8. fori 
è vengano scelte in base alla lunghezza della sua  
parte anteriore sia esattamente la stessa della 
tuberosità tibiale,e anche in diverse misure sono le 












Si usano durante intervento per modellare la  











Il cestelli hanno tre misura 6,9,12 mm di larghezza 


















TECNICA  CHIRURGICA 
 
Prima dell’intervento viene effettuato un esame radiografico completo dell’arto flesso  
a 135°, per valutare il correto allineamento dell’arto, per misurare il grado di 
avanzamento della tuberosità tibiale e per scegliere la dimensione dell’impianto. Sulla 
proiezione medio laterale flessa a 135° si misura l’angolo formato dall’intersezione tra 
una retta passante per il plateau tibiale ed una corrispondente al decorso del legamento 
tibio rotuleo. 
Lo scopo della TTA consiste nel portare quest’angolo a 90° spostando la cresta tibiale 
cranialmente. A tal fine è disponibile una speciale maschera trasparenteche presenta il 
contorno della placca e una guida all’avanzamento. La guida viene posta con l’asse 
orizzontale a contatto del piatto tibiale, e con l’asse verticale in corrispondenza 
dell’inserzione patellare del legamento patellare. La distanza tra la linea verticale e la 
tuberosità tibiale rappresenta il grado di avanzamento necessario, ed è semplificato in 3 
misure: 6, 9 e12 mm che corrispondono alla misura dell’apposito cestello distanziatore. 
La placca viene scelta in modo che la lunghezza della sua parte anteriore sia 
esattamente la stessa della tuberosità tibiale. Terminato il planning preoperatorio si 
procede all’intervento chirurgico. Il paziente è posto in decubito dorsale. La zampa 
interessata viene rasata, preparata chirurgicamente ed il compo chirurgico viene 
delimitato dal teli sterili. Si effettua un  approccio cranio-mediale per esporre la parte 
medio-prossimale della tibia. Dopo una artrotomia mediale l’articolazione viene 
esplorata per verificare le condizioni del legamento crociato craniale e del menisco, le 
strutture alterate vengono asportate ma non viene effettuato il “realising” del menisco 
intatto, a differenza di quanto avviene nella TPLO. La parte prossimale mediale della 
tibia viene preparata, attraverso l’elevazione subperiostale, cominciando vicino alla 
tuberosità tibiale con il rispetto della piccola borsa sinoviale talvolta presente al di sotto 
del legamento patellare. Si continua la dissezione fino a trovare il legamento collaterale 
mediale. Sulla tuberosità tibiale, immediatamente dietro alla corticale craniale, vengano 
praticati un numero di fori corrispondenti a quelli della placca, facendo attenzione che il 
foro prossimale corrisponda al “physeal scare” del piatto tibiale, palpabile come un 
piccolo gradino osseo. Si parte con l’osteotomia della tuberosità, partendo a metà la 
lunghezza tra due serie di fori nella placca. Questa osteotomia comincia bicorticale nel 
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primo terzo distale e monocorticale nei due terzi prossimali, prendendo come punto di 
riferimento prossimale la parte anteriore della tuberosità di Gerdii che deve essere 
evitata per non danneggiare il tendine estensore lungo del piede. Una speciale forchetta 
viene inserita sulla placca prescelta con i denti rivolti lateralmente e centralmente e 
fissata sulla tuberosità tibiale, facendo attenzione a raggiungere un buon contatto osso-
placca. L’osteotomia viene quindi completata bicorticalmente anche nella parte 
prossimale. La tuberosità tibiale osteotomizzata viene spostata lateralmente per ottenere 
l’accesso all’epifisi prossimale dove viene raccolta una grossa quantità di spongiosa. A 
questo punto il cestello distanziatore, lungo abbastanza da prendere contatto con la 
corticale mediale e laterale e dell’ampiezza desiderata ( 6, 9 o 12 mm ), viene posto 
nella parte prossimale dell’osteotomia. Il cestello divaricatore è provvisto di 2 fori per 
viti di titanio autofilettanti  da 2, o da 4, questi vengano fissati in direzione ventrale 
quella caudale, e in direzione dorsale quella craniale , per aderire rispettivamente all’ 
epifisi tibiale e alla tuberosità. La tuberosità  osteotomizzata viene ricollocata sopra il 
cestello distanziatore e fissata in posizione con una pinza da riduzione facendo 
attenzione che la tuberosità distale sia in contatto con la corticale tibiale pochi 
millimetri al di sopra il sito di osteotomia; 4 viti vengano poste nei fori del cestello 
distanziatore e nei fori distali della placca, seguendo l’ordine mostrato. Il cestello 
distanziatore e il rimanente “gap” dell’osteotomia sono riempite con spongiosa. Il 
tendine del pes anserinus e la fascia tibiale vengono ricostruiti, mobilizzando la fascia 
distale per riempire lo spazio creato dall’avanzamento della tuberosità. 
Il motivo principale per cui questa tecnica viene preferita alla TPLO è che viene 
considerata più semplice e meno invasiva ( e di conseguenza più rapida ), inoltre dà 
luogo a meno complicazione e infine utilizza un impianto più biocompatibile ( titanio 
puro ). ( Boudrieau, 2006 ) Tuttavia sono state descritte alcune complicanze associate 
alla tecnica ( Hoffmann 2006): 
 Frattura della tuberosità tibiale 
 Formazione di tragitti fistolosi in corrispondenza dell’impianto per probabile             
     infezione.                 
 Introduzione accidentale della vite caudale in articolazione 
 Lacerazione del menisco, che richiede un secondo intervento. 
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Per questo motivo è stato preso in considerazione di effettuare il “realising” meniscale 
che non è previsto in questa tecnica. 
La rottura meniscale potrebbe essere causata dall’incapacità della TTA nel controllare il 























Figura 40:Rappresentazione grafica mediolaterale di un ginocchio in flessione a135° 
 
Figura 41: Rappresentazione grafica dell’angolo  (Hoffmann  2006 ) 
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Figura 42. L’uso della mascherina per il calcolo preoperatorio del grado di 















   Figura 43: Radiografie eseguite nel post-operatorio. 
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7.6TRIPLICE OSTEOTOMIA TIBIALE ( TTO ) 
 
La TTO è una nuova tecnica che combina le caratteristiche di due tecniche: la TTA 
(avanzamento della tuberosità tibiale ) e la TWO ( osteotomia  tibiale a cuneo ) per 
ottenere lo stesso risultato ma con cambiamenti angolari meno radicali. La triplice 
osteotomia tibiale ( TTO ) è pensata per ridurre l’inclinazione del piatto tibiale ad un 
angolo perpendicolare al legamento patellare. Vengono effetuati tre tagli nella parte 
prossimale della tibia. Il piatto tibiale è reso perpendicolare al legamento patellare 
attraverso la rotazione del frammento tibiale prossimale per chiudere l’osteotomia del 
cuneo osseo e contemporaneamente avanzare la tuberosità tibiale. Questa tecnica ha il 
vantaggio che, rimuovendo solo un piccolo cuneo osseo, minimizza ogni alterazione 
nella relazione tra il femore e il piatto tibiale. L’avanzamento della tuberosità tibiale 
riduce le forze retropatelleri che possono portare ad una condromalacia e osteooartrite 
femoro-patellare postoperatoria. Inoltre questa tecnica consente al chirurgo di fare 
aggiustamenti per risolvere altre deformità: il ginocchio varo, il ginocchio valgo, 
l’eccessivo angolo di inclinazione del piatto tibiale,le torsioni tibiali e la lussazione 








DEFINIRE L’ANGOLO D’INCLINAZIONE DEL PLATEAU TIBIALE: 
Ogni paziente nel pre- operatorio viene valutato per il grado di zoppia e l’allineamento  
dell’arto, viene valutato il dal movimento del ginocchio, con la radiografia in proiezione  
standard lateralo laterale e cranio-caudale.    
 
             
             Disegnare una linea dalla fascia craniale del condilo tibiale 




               










 Disegnare una linea che delinei il margine craniale del 
legamento rettilineo patellare(PT) dalla patella alla 









   
 
  Disegnare una linea perpendicolare al TP(linea 3) . 







Calcolare i gradi dell’angolo di correzione (CA). 











Misurare la lunghezza della linea2 
 
 
Disegnare la linea di osteotomia della cresta tibiale 

















Il paziente è posizionato in decubito dorsale per la prima parte  della chirurgia che serve 
per esplorare la fascia l’interno dell’articolazione. Viene effettuato  un accesso mediale 
parapatellare al ginocchio per ispezionare le strutture intra-articolare. Le terminazione 
lacerate del legamento crociato craniale vengano rimosse, cosi come le porzioni di 
menisco eventualmente lesionate.  
Viene effettuato il meniscal release, preferendo una meniscectomia parziale rispetto ad 
una miniscectomia completa.  L’articolazione viene lavata accuratamente e chiusa 
parzialmente suturando la capsula e la fascia in unico strato. A questo punto il paziente 
viene posizionato in decubito laterale, sulla la zampa sottoposta al intervento chirurgico. 
La zampa viene posizionata in modo da trovarsi parallela al tavolo operatorio. Il 
muscolo sartorio e  la fascia crurale separate dalla fascia mediale della tibia, facendo 
attenzione a preservare la safena distalelmente. 
Una placca TPLO, della misura appropriata, viene presentata sulla  fascia mediale della 
tibia. La placca viene quindi modellata.  Usando un righello chirurrgico, misurare la 
predeterminata TCO dalla porzione distale dell’incisione della capsula articolare, 
parallela con la cresta tibiale, e delineare la regione dell’estremità distale della TCO con 
una punta per ossa. Questo punto è posizionato caudalmente alla corticale craniale della 
tibia.  La punta della giuida e quindi inserita nel foro di 2mm e allineata parallela alla 
cresta tibiale. 
 La placca viene fissata usando viti da corticale ad eccezione dei due fori prossimali , 
dove vengano inserite viti da spongiosa. Il cuneo osseo rimosso viene utilizzato per 
riempire lo spazio che viene a formare dietro la cresta tibiale. Se si verifica una frattura  
nella porzione distale, stabilizzare la cresta tibiale con un cerchiaggio semplice e un 
tension band. Evitare di posizionare il perno troppo alto, dato che questo potrebbe 
determinare la frattura della cresta tibiale. Dopo i lavaggi, il muscolo sartorio, la fascia, 
vengano chiuse con filo monofilamento  riassorbibile. 
Il follow up a lungo termine, su un significativo numero di pazienti, rivela risultati 
soddisfacenti in una gran percentuale di casi. 
 



































7.7 CURE POSTOPERATORIE 
 
Il paziente deve essere confinato in casa. Se non può essere tenuto sotto il diretto 
controllo del proprietario, va tenuto al guinzaglio o in una gabbia, fino a che l’esame 
radiografico dimostra l’avvenuta unione dei capi ossei. 
Solitamente il paziente si inizia ad appoggiare l’arto in punta dopo 10 giorni, con un 
range di 3 giorni – 3 settimane. 
A 2 settimane si controllano i tessuti molli e si tolgo i punti. 
La maggiore difficoltà del proprietario nel controllo del cane si verificare in genere tra 
la seconda e la sesta settimana post-operatorio perché questi inizia a sentirsi meglio e 
adesso meno contenibile. 
Una volta ottenuta la guarigione dell’osteotomia,verificate con un controllo radiografica 
eseguito a 1mese, 1mese mezzo post-operatorio si inizia un periodo di riabilitazione 
controllando l’attività del paziente. Dapprima si consente il nuoto senza limiti di tempo, 
evitando entrate in acqua troppo irruente. L’attività al guinzaglio lungo 2 metri è 
permessa per 3 settimane; lungo 6 metri per altre 3. 
Dal terzo-quarto mese l’animale può correre moderatamente senza guinzaglio. 
Bisogna evitare attività eccitanti, inclusa l’interazione con altri cani. Se durante la 
riabilitazione il proprietario si accorge che il cane appare dolorante o eccessivamente 
stanco, si dovrà tornare al livello d’attività al quale il paziente si trovava a proprio agio. 
Dopo 4 mesi dall’intervento potrà essere ripresa la normale attività ma con cautela, fino 
a che la muscolatura non abbia ripreso il proprio tono. Infatti, subito dopo l’intervento, 
il bicipite femorale va incontro ad atrofia e recupera le proprie dimensioni nell’arco di 
4–6 mesi. 
Il criterio per valutare il successo dell’intervento nelle tecniche tradizionali di 
stabilizzazione è la scomparsa del segno del cassetto craniale. Tale prova, invece, non 
ha alcuna importanza nel giudicare il risultato della TPLO, TWO, TTA, TTO , in 
quanto con queste tecniche non si ha la scomparsa del segno del cassetto. Tuttavia, le  
tecniche sono in grado di neutralizzare la traslazione craniale durante il carico 
funzionale e l’attività, quindi sarà negativa la compressione tibiale. 
Il successo delle tecniche è dimostrato da cinque osservazioni: 
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-Primo: si ripristina la completa flessione del ginocchio, come viene dimostrato dalla 
simmetria nel modo di sedersi  del cane, con il ginocchio flesso. Questo generalmente si 
può osservare entro 3 mesi  dall’intervento nei pazienti con rottura acuta del legamento, 
ma nei casi cronici può richiedere tempi maggiori. Le articolazioni con artropatia 
cronica e con osteofitosi sul plateau tibiale caudale migliorano sostanzialmente, sebbene 
la completa flessione possa mancare a causa dell’interferenza meccanica delle 
proliferazioni osteofitiche. 
-Secondo: nell’arco di 3 – 4 mesi si osserva il completo ripristino dello sviluppo della 
muscolatura. 
-Terzo: dal terzo mese postoperatorio il ginocchio non è dolente né infiammato. 
Palpando l’articolazione si può notare la scomparsa della tessitura spongiosa della 
capsula articolare e la sua sostituzione con tessuto fibroso consistente. 
-Quarto: l’ esame radiografico evidenzia l’arresto della progressione dell’artrosi. 






















Il concetto  biomeccanico  dell’inclinazione del plateau tibiale  ha  aperto  la strada  allo 
studio  di un  nuovo  possibile fattore  predisponente  per la rottura del legamento  
crociato craniale, che ne  spiega  eziopatogenesi e frequenza oltre che alla messa a 
punto delle nuove tecniche chirurgiche oggetto di questa tesi. 
Quando tale concetto non era conosciuto, la riparazione della rottura del legamento 
crociato craniale si effettuava con tecniche ricostruttive e protesiche   intra ed 
extracapsulari. 
 Attualmente si preferiscono la TPLO  (Tibial plateau  leveling  osteotomy) e la TTA 
(Tibial  tuberosity  advancement)., per la maggior percentuale  di successo che si ottiene 
rispetto alle tecniche prima menzionate, anche se sono molto più complesse da 
effettuare, soprattutto per l’accuratezza  e la  precisione  richieste sia  nel pre-operatorio,  
per il calcolo  degli angoli  d’inclinazione tibiale, sia nell’intraoperatorio,   per la  
corretta  rotazione  del  piatto  tibiale e l’avanzamento della cresta tibiale  e il  
posizionamento  delle placche. 
La TTA  è una tecnica meno invasiva e richiede un ricovero post operatorio più breve, 
però non si effettua in cani pesanti, che hanno malallineamento degli arti ed uno “slope” 
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